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Séance  du  9  janvier  1880. 
Présidence  de   M.    Terrillon. 


Les  exemples  de  malformation  du  cœur  sont  assez  corn- 
muns  et  nous  n'aurions  pas  publié  le  nôtre,  s'il  ne  nous 
fournissait  l'occasion  d'appeler  l'attention  sur  un  phénomène 
cliniqun  encore  peu  connu  :  la  marche  de  la  température 
dans  la  maladie  bleue. 

Observation  I. — Anomalies  du  cœur  :  persistance  du 
trou  de  Botal  ;  communication  interventriculaire  et  ou- 
verture de  l'aorte  dans  les  deux  ventricules;  rétrécis- 
gement  considérable  de  V in fundibulum  pulmonaire  du 
ventricule  droit. 

Bour...,  Georges,  4  ans,  est  entré,  le  26  juin  1879,  à  Bi- 
cétre  (service  de  M.  Bournetille)  . 

Antécédents  héréditaires.  —  Nuls  du  côté  du  père  qui 
no  prcaentc  ni  alcoolisme,  ni  diathèses,  ni  névropathies.  — 
Du  côté  de  la  Tnère,  aucun  antécédent  névropathique  direct; 
elle  aurait  eu  à  plusieurs  reprises  des  émotions  vives  pen- 
dant sa  grossesse  et  serait  accouchée  3  semaines  avant 
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terme.  —  Un  frère  da  2  aiu,:  intelltgvnt,  qof  s  mardiâ  à 
11  moI«,  et  une  soeur  de  4  mois,  bien  portante. 

Suivant  la  mère,  B...  ne  présentait  pas  de  cyanose  au  mo> 
ment  de  sa  naissance  (?).  —  A4  mois,  il  eut  des  convuU 
sions  tous  les  jours,  pendant  une  huitaine  de  jours;  elles 
étaient  surtout  marquées  du  côté  droit,  —  Puis,  il  y  eut  un 
arrôt  de  15  jours,  et  les  convulsions  reprirent  ensuite  à  des 
intervalles  variables.  La  1'*  dent  a  percé  à  8  mois.  —  O'est 
seulement  à  2  ans  que  6...  a  comencé  à  marcher  seul.  — 
Quant  à  la  parole,  il  ne  peuvsit  alors  que  prononcer  la 
syllabe  «  mam  mam  mam  »  qu'il  répétait  indéfiniment.  Il 
n  a  jamais  su  manger  seul. 

C'est  seulement  depuis  l'âge  de  IS  mois  que  l'on  a  remar- 
qué que  l'enfant  devenait  bleu,  comme  il  l'est  aujourd'hui 
au  moment  des  accès;  plus  tard,  la  cyanose  persista  dans 
les  intervalles.  Les  accès  étaient  auelquefois  si  fréquents 
qu'on  en  a  compté  jusqu'à  20  dansies  xi  heures.  Lm  plus 
longues  intermittences  étaient  de  trois  semaines.  On  n'a  pas 
remarqué  d 'étourdi  ssements. 

Cet  enfant  présentait,  dès  son  entrée,  une  cyanose  très 
prononcée  des  lèvres  et  de  la  face  qui  est  pâle.  Cette  cya- 
nose est  plus  marquée  à  certains  moments  et  revient  en 
quelque  sorte  par  accès.  La  langue  est  presque  noire.  Les 
pieds  et  les  mains  sont  violacés. 

B...  est  très  maigre;  ses  membres  sont  longs  et  grêles  ; 
les  cdtes  sont  saillantes,  principalement  les  3°,  4*  et  5*,  au 
niveau  de  leur  attache  sternale.  Les  testicules  sont  descen- 
dus ;  la  verge  présente  une  malformation  du  prépuce  qui 
manque  dans  sa  moitié  inférieure,  tandis  qu'il  est  anorma- 
lement dévelf^pé  dana  sa  moitié  supérieure  qui  forme  une 
sorte  de  tablier.  —  Pas  d'onanisme. 

Ce  malade  ne  parle  pas,  ne  recconnalt  pas  ses  parents  et 
ne  manifeste  de  plaisir  qu'à  la  vue  des  aliments;  il  com- 
mence seulement  à  saisir  avec  la  main  oe  qu'on  lui  pré- 
sente. Il  est  gâteux. 

7  octobre.  —  L'enfant  se  tient  difGcilement  sur  les  jam- 
bes; il  est  très  oppressé  dès  qu'il  fait  quelques  pas.  L  aus- 
cultation du  cœur  dénote  un  bruit  de  souffle  rude  au 
premier  temps  et  à  la  base.  Il  n'y  a  pas  de  frémissement. 
O'wt  à  peine  si  l'on  voit  battre  la  pointe  du  cœur.  Pouls 
veineux  bien  marqué,  à  140.  Sommeil  agité.  L'enfant  se 
réveille  quelquefois  en  criant.  Traitement  anti-scrofuleux  ; 
exercer  l'enfant  à  marcher. 

22  novembre.  —  L'enfant  est  faible  et  très  amaigri.  Ce- 
pendant il  marche  si  on  le  tient  par  la  main.  Les  extrémités 
sont  toujours  cyanosées.  II  tousse  an  peu.  T.  R.  37*,6. 
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30d^c.  —  B...,  gui  avait  repris  notablement,  a  beaucoup 
maigri  à  cause  des  froids  qui  l'ont  confiné  à  l'infirmeris,  et 
il  s'est  affaibli  au  point  qu  on  est  obligé  de  le  laisser  coaché 
.et  de  suspendre  les  exercices.  T.  R.  37» ,4. 

1880.  3  janvier.  ~  L'amaigrissemeatseprononce déplus 
«n  plus.  Les  oreilles,  les  lèvres,  lalsngue,  les  mains  et  les 
pieds  sont  fortement  cyanoses.'  Il  t  a  un  érythème  très  pro- 
noncé des  bourses,  des  fesses,  et  cies  ulcérations  au  niveau 
du  sacrum  et  des  trocbanters.  Les  jambes  ont  une  tendance 
i  se  placer  dans  la  flexion  ;  V&nfant  les  remue  d'ailleurs 
aussi  bien  l'uTie  que  l'autre. 

A  l'auscultation,  on  trouve  quelques  râles  fins  en  avant 
su  sommet  droit  :  sous  la  clavicule  gauche,  te  souffle  car- 
diaque couvre  le  bruit  respiratoire  ;  pas  d'impulsion  cardia- 
que exagérée.  En  arrière,  quelques  râles  sous-crépitants.  Il 
n'ira  nulle  part  de  matité.  Toux  grasse,  —  L'enfant  mange 
un  peu,  mémo  de  la  viande;  il  ne  vomit  pas;  garde-robes 
normales.  P.  petit,  régulier  à  180  ;  T.  R.  38* ,6.  —  Soir  : 
T.  R.  SS",?. 

4  janvier.  —  T.  R.  38s2.  —  Soir  :  T.  R.  38',8. 

5  janvier.  —  L'enfant  décline  de  plus  en  plus.  La  peau 
est  légèrement  chaude  à  la  main.  Les  mains  et  les  pieds  sont 
violacés  sans  être  froids.  Les  lèvres  et  la  face  sont  égale- 
ment cyanosées.  La  respiration  est  très  gênée.  P.  très  petit, 
à  128;  T.  R.  36«2.  —Soir:  36',8. 

6  janvier,  —  Regard  éteint  ;  nystagmus  à  grandes  oscilla- 
tions, T.  R,  36*4,  Pas  de  œnvuUioTis,  ni  de  contractures, 
ni  de  paralysie.  —  Mort  i  midi. 

Autopsie.  40  heures  après  la  mort.  —  Cadavre  extrême- 
ment maigre.  Ventre  en  bateau,  nulle  trace  de  rigidité  ca- 
davérique. 

Cerceau.  Poids  1030  gr.  —  L'artère  communicante  anté- 
rieure est  double.  Les  autres  artères  de  la  base  sont  normales 
ainsi  que  le  cbtasma,  les  pédoncules,  etc.  —  Whëmisphère 
droit  pèse  40  gr,  de  plus  que  le  gauche,  (Les  2  hémiephères 
étaient  le  siège  de  nombreuses  altérations  qui  seront  l'objet 
d'une  commonication  ultérieure.) 

Intestin  grêle  normal.  L'appendice  cœcal  est  un  peu  plus 
long  que  normalement  (8  cent  1|2).  —  La  rate  présente 
plusieurs  incisures  ;  noids,  42  gr.  —  Estomac,  rien  de  par- 
ticulier. —  Le  ^oie  présente  à  la  tace  Inférieure  du  loba  droit, 
près  du  bord  postérieur,  une  scissure  anormale  limitant  une 
partie  saillante.  Il  est  très  congestionné,  la  vésicule  ne  con- 
tient pas  de  calculs.  Poid«,  460  gr,  —  La  veine  porte  est 
très  volumineuse. 

La  thymus  et  le  corps  thyroïde  ont  lenr  volume  normal. 
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Les  reins  se  décortiquent  facilement.  Ils  offrent  à' leur  sur- 
face plusieurs  petites  tumeurs  d'un  blanc  jaunâtre  présen- 
tant a  la  coupe  une  forme  conique.  Poids,  50  gr. 
Les  poumons  présentent  toue  deux,  à  la  partie  post^ 


Fig.  I.  —  V.  ti.  valvult  Irittispiilt.  —  V.  dr.  ventricuU  àroU.  -  A.  p.  artire 
palmonain.  —  B.  oHfice  inftriearde  Vinfundibulum tm'morxairt.  —  T.  tnm 
'  droite,  —  A.  o.  orOre  aorte. 


de  BottU.  —  O.  ( 
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tieont  im  Mm  iafitieBr,  an  fo^er  d'ItéinâMtiott  muge  amas 
étBoàm. 

l,&piric»ràe  il«  oontiMrtpMtAe  liquide. '••LécKBUroit 
vlokaoé.  L'omilfltte  d]*rnlc,  trd»  disteBdue,  parait  atnBl  qt» 
1»  vwdrionls  cograspandant,  beaoeoQp  plu»  TefumlaaiMe 
que  les  parties  similaires  gauches.  L'oreillette  droite  étant 
incisée  parallèlement  au  sitloQ  auriculo-ventriculaire,  on 
constate  sur  la  cloison  Inter-auricttlalFe,  vers  la  partie  anté- 
rieure  de  la  fosse  ovale,  un  orifice  qui  n'est  autre  que  le 
trou  de  BotâL  Cet  oriSce  peut  admettre  une  sonde  de  Tomme. 
Sa  direction  est  oblique,  de  droite  à  gauche  et  d'arrière  en 
avant,  de  manière  que  la  Idvre  postérieure  de  l'oriSce 
proémine  dans  l'oreillette  gauche  et  l'antérieure  dansl'oreil- 
lette  droite. 

L'ouverture  du  ventricule  droit  y  montre  l'absence  de 
l'înfundibuluro  de  l'artère  pulmonaire.  Los  parois  de  ce 
ventricule  sont  épaisses  de  10  à  12  millimètres  vers  la  partie 
moyenne,  tandis  que  dans  le  ventricule  gauche  les  parois, 
mesurées  au  même  niveau,  n'ont  guère  plus  de  5  à  6  milli- 
mètres  d'épaisseur  (1). 

Le  septum  cardiaque  est  Incomplet  (Ft^.  f).  Vers  la  base 
des  ventricules,  il  présente  une  légère  échancrure  arrondie 
et  lisse  au  niveau  de  laquelle  les  deux  cavités  ventriculaires 
communiquent.  L'aorte,  légèrement  dilatée  à  son  origine, 
prend  naissance  directement  au-dwsus  de  l'espèce  d'éperon 
ainsi  formé  par  la  cloison,  de  sorte  qu'elle  s'ouvre  à  la  fois 
dans  les  deux  ventricules.  La  circonférence  de  son  orifice 
est  de  44  millimètres.  Les  valvules  sigmoides  aortiques  pré- 
sentent leur  forme  et  leur  nombre  normaux  et  sontépaissies 
au  niveau  de  leur  bord  libre.  Des  altérations  analogues, 
mais  encore  plus  marquées,  existent  sur  le  bord  libre  et  la 
face  supérieure  des  trois  valves  de  la  tricusiude 

L'artère  pulTïionatre  est  notablement  rétrécîe  ainsi  que 
son  ori&ce,  qui  présente  seulement  35  millimètres  de  cir- 
conférence, et  est  pourvu  de  3  valvules  sigmoides.  Sur  la 
lace  inférieure  delà  vadvule  sigmoide  droite,  s'insère  un  pe- 
ttt  piHer  charnu  qui  va  se  rattacher  à  la  paroi  ventricu- 


(l)D'^rè9  muet  et BartbM  {M&ktdiee  dea  enfantu,  1861, 1,  p.  56) 
la-meanre  des  parois  ventrlcuiains,  chtt  In  enfttnt»  de  i  ans,  doa- 
otxtit  comme  moyenoe  pour  l'épaisseur  maximum  :  Ventricule  droit 
2  mtUlmâirâs;  venoicule  gauche  7-9  mUUmètres.  —  Chez  l'adulte,  la 
moToane  de  l'épAÎasear  de  la  paroi  fvatrloulalre,  mesurée  i^éa  de  la 
baaÂ  Miatl  0  lEriUtaaètrea.  (Dat>raa.  Anamaliaê  srlériellst,  p.  ii.) 

8oc.  Ahat.  2 
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laire  {Fig.  2).  Si  on  fend  la  paroi  du  ventricule  droit  en 
suivant  la  direction  du  tronc  artériel,  on  voit  que  celui-ci 
aboutit  à  un  véritacle  cul-de-sac,  en  forme  d'entonnoir,  ne 
communiquant  avec  la  cavité  ventriculaire  que  par  3  ou  4 
orifices  étroits,  situés  entre  les  colonnes  charnues  de  la  pa- 
roi aniérieure.  Ajoutons  qu'à  un  centimètre  environ  au- 


Ffa  ï.  -  A.  P  orlére  puimmoin 
«HB  du  uenlricule  droit  inci8iîe»e( 
île  Vin/unditiulum, 


dessus  de  son  orifice,  l'artère  pulmonaire  se  partage  en 
3  branches,  deux  à  gauche  et  une  à  droite  ;  cette  dernière 
passe  au  devant  de  la  crosse  aortique. 

Sur  le  bord  droit  du  tronc  pulmonaire,  au  niveau  de  aa 
bifurcaUon.sedétacheunpetitjordon  arrondi  qui  vas'amin- 
cissant  de  plus  en  plus  et  représente  vraisemblablement  le 


n,gti7ccT:G00glc 


EXTRAITS  DES  PROCÈS- VERBAUX,  19 

canal  artériel,  biea  que  m  dissection  n'ai  pu  être  pour- 
suivie jusqu'à  l'aorte.  Au  niveau  de  son  insertJDn  sur  l'ar- 
tère pulmonaire,  on  trouve  dans  la  cavité  du  v^aseau  un 
oriiîce  très  petit  qui  peut  encore  admettre  la  pointe  d'une 
épingle,  dans  une  étendue  de  3  à  4  millimètres. 

Dans  le  ventricule  gauche,  la  valvule  mitrale  présenta 
sa  disposition  normale,  mais  ses  bords  et  sa  face  supérieure 
sont  épaissis  et  comme  bourgeonnants  par  places.  La  cir- 
conTérence  de  l'orifice  mitral  est  de  54  mill.  Celle  de  l'ori- 
fice auriculo-ventriculaire  droit  de  57  mill.  (Ij.  On  apa-grit 
facilement,  en  relevant  la  valve  droite  de  la  mitrsle, 
l'éciiancrure  du  aeptum  qui  fait  communiquer  les  deux 
ventricules. 

La  crosse  de  Vaorte  donne  directement  naissance,  par 
sa  convexité,  aux  deux  carotides  primitives  et  aux  deux 
sous-clavièrea.  Il  n'y  a  pas  de  tronc  brachio-céphalique. 

Këflexions.  —  Cette  observation  nous  a  paru  iatér9»< 
santé  à  divers  titres.  Les  anomalies  cardiaques  que  nous 
avons  décrites  constituent  tout  d'abord  un  fait  extrêmement 
rare.  Nous  n'avons  trouvé  dans  len  auteurs  qu'une  ving- 
taine de  faits  se  rapprochant  du  nAtre,  et  encore  n'est-ce 
pas  sans  de  sensibles  différences,  car  on  sait  quelle  inÛ- 
nio  variété  présentent  les  malformati<H>s  du  cœur  et  des 
gros  vaisseaux  de  la  base. 

La  disposition  de  l'aorfe  prenant  naissance  dans  les  deux 
ventricules  par  suite  d'un  arrêt  de  développement  de  la 
cloiBon,n'eet  pas  un  fait  rare,  et  on  le  trouve  relaté  dans 
un  assez  grand  nombre  de  cas  de  cyanose.  La  persistance 
du  trou  de  Botal,  normal  ou  rétréci,  est  peut-être  encore 
plus  commune;  la  sténose  de  l'artère  pulmonaire  est  plup 
rare  et  cette  anomalie  coïncide  presque  toujours  avec  la 
persistance  du  canal  artériel.  Enfin,  c'est  seulement  dans 
trois  ou  quatre  oas  qu'on  a  observé  le  rétrécissement  de 
l'oriQce  ventriculaire  de  l'intundibulum  pulmonaire,  dia- 
{tosition  dans  laquelle  le  oloisooDeœent  du  ventricule  droit 
constitue  une  cavité  nouvelle,  une  sorte  de  ventricule  sur- 
numéraire {i). 

Le  mode  d'oblitération  de  l'infundlbulum  pulmonaire, 


oïlfic 


n  Les  ehlUres  donnés  par  IfH.  RUUetet  Baxthez(I<K.ci(Opouro< 

'-'       Orince  aurioulo-Toni.  droit  ....    7  cent. 

Orifice  auriculo-vent,  gauobe.  .  .  .    >> 

Onitca  aorllque 4 

OrlSce  pulmunalre 4  1.7 

■)  Cnivellhlef.  —  Anat.  paih,,  U,  498. 
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telqnaama  rM«n»4éetit  dans  l'cdummtioR.  ptûédaBl») 
aAOvpaiallâtveaiietfftmiqaaNouB  rémamKB» ici, camni» 
j^ÎDtdacQinparftiKitt,  les  diTera  cm  «ialogueftqK£.  noiu 
«Yone  traoris  dana  l«s  âuteiini^ 

Comme  le  fait  rcBDArquef  GruTOilhier  (1).  •  i«  rétvécte- 
aeaoeat  d»  l'ociôca  Yontricalo-fvteonaire  jpeut  avoir  liea 
itam  di\ter»  poinla  ;  1*  à  Vongia^  siâme-  àa  raFtAra  pulmo* 
mait»  ;  2°  à  la  base  de  l'IsfunéikuLiiiB  ^  ^  djuM  toute  la 
looguMtr  d«  l'iafondibuluM  ;  4*  l'oUUwatioo,  peut  être 
«onyl^e  ». 

Ajinitoiia  (|ue,  dans  uBe>  ekservartii«ii.  t'artèse  pulnwmun 
a  été  trouvée  normale  (2),  et  dans  aw  autre,  dilatée  (3). 

Nous  énutnérerons  d'après  cette  division  les  diveroes  ob- 
aervatioD»  qu«  oioua  aUoas  citiBr,  ne  QOtw  ecciijWBt  uatu- 
EcUAmeal  ici,  que  d«s.  cas  où  une  de  cea  altératioiM  de 
l'oriâoe  pvixaaaaiia.cQiaeààa.'  aTse  lasi  autres  aBomaliea  re- 
latées diûis  notre  observation. 

I.  —  Rétrécissemmits  de  l'artère  pulmonaire 
ou  da  son  orifice. 

Oss.  IL  Cas  de  Holst  (de  ChrisUania)  [4].  Aorte  et  artère 
yttUnonaire  rétrécir  et  oaigsaat  du  venCrlcul«  droit.  ;  codi- 
munication  des  deux  ventricules  etdes  deux  oceillettea. 

Obs.  Ifl.  Cas  de  Stenaon  (5).  RétréciBaemeat  de  l'artère 

Sulinoiisire  avec  absence  du  canal  artériel.  Perforation 
e  Ta  cIoiBon  înterventriculaixe  et  aorte  naissant  des  deu\ 
ventricules, 

Ob».  IV.  Casd»  Cailltot  (6).  Artère  pidDiooaire  très  rè- 
Irécio.  —  Aorte  provenant  des  deux  ventricules,  et  présent 
tant  une  inreraion  des  bcnncbetr  de  la  crasse.  OreUi«tte 
droite  très  développée,  ventricale  droit  Tolumineux. 

Obs.  V.  Cas  d'Obet  (7).  Artère  pulmuiaire  rétrêcie.  Canal 
artériel  offrant  encore  une  petite  ouverture.  Aorte  d'un 
diamètre  conaidérable  provenant  des  deux  ventricules  et 
oEErant  une  transposition  des  branches  de  la  crosse.  La  cloï- 


(1)  Cruveilhler.  loc.  cil. 

h).  Obs.  de^aadifort.  EFniMk.—  P^.  int.,  IV, 40^ 

(31  Obs.  àa  Couper,  ibid. 

(4)  Comp.  de  Médecin*.  Et,  SÛft. 

(5)  Franck,  —  Pathologie  iTifeme,  IV,  403. 
(61  Franck.  —  Pathologie  interne,  p-  4M. 
(7}  Fnwck.  —  P&thologie  in(«me,  p.  404. 
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sonert  perforée  à  mpaitie  supéciesr».  L^OMéllatte  droite 
Bflt  tfM  névolvppM  ;  la  ^ah^b  trn  vntécit. 

0«8.  VL  (HogdsDa]  (1).  HétfétùiBemeDt  ide  l'artàre  pul- 
monaire qiù  ne  foéoéaie  quedeux  valvules.  Cloison  inter- 
veotriculaire  perforée  à  oa  tuse  ;  l'aorte  très  'déTelc^pée 
naît  des  deux  ventricules.  Oreillette  droite  volumineuse, 
~  Birétrêoie. 


Ob3,  VII.  (Cooper)  (2).  RétrécisBBinent  de  l'artère  pulmo- 
naire avec  cdilitération  du  canal  artériel.  Perforation  de  la 
cLoisou  interventtlculaire  et  aorte  naissant  des  deux  ven- 
tricules. 

Obs.  VIII.  ^Haase)  (3).  Artère  pulmonaire  trùs  rétrccie, 
valvules  Adhérentes,  trou  de  Botal  largement  ouvert  ;  aorte 


i  des  deux  ventricules,  juaia  plutôt  du  droit. 

Obs.  IX  (Farre)  (4).  Artère  pulmonaire  rétrétde,  aorte 
volnraineuse  naissant  des  deux  ventricules.  Ventrtcnleatràs 
développés  surtout  le  droit. 

Obs.  X.  (âandifortj  (S).  Oriûce  de  l'artère  puUnoiiaifV  ne 
laissant  passer  qu'un  stylet  très  fin  et  muni  seulement  do 
deux  valvules  très  petites,  presque  adhérentes  entre  elles. 
L'artère  pulmonaire  est  rétrécie  jusqu'à  la  bifurcation. 
Communication  des  deux  oreilltïttos  par  un  orifice  admet- 
tant un  fort  stylet  ;  à  la  partie  supérieure  de  la  cloison 
intervent riculaire,  échancrnre  capable  de  laisser  pénétrer 
le  bout  du  doigt.  Aorte  située  commo  à  dieval  sur  cette 
échancrure.  —  Ventricule  droit  plus  épais  que  le  gauche. 

Obs.  XI.  {Caiiliot)  (6).  Enfant  de  11  ans,  rétrécissement 
de  l'artère  pulmonaire  et  de  son  orifice  qui  ne  présente 
que  deux  valvules.  Canal  artériel  oblitéré.  Persistance  du 
trou  de  Botal  (9  mm.  de  diam.),  ouverture  de  la  cloison 
interventriculaire  pouvant  admettre  le  doigt,  faisant  com- 
muniquer le  ventricule  droit  Avec  le  gauche  etavecl'ori- 
gine  de  l'aorte. 

Obs.  XII.  (Caiiliot]  (7).  Enfant  de  3  ans.  Rétrécissement 


(1)  Franck.  —Pathologie  interne,  p.  404, 
—  Franck.  —  Pathologie  interne,  p.  405. 

Franck.  —  Pathologie  interne,  p.  405- 
■4)  Franck.  —Pathologie  interna.  IV,  405. 
5}  Cruvellhier.  —  Anatomie  patnoloçique.l.  I'jQ. 

BouOiaai.  -  Jfatsdlies  du  oœuT,  I.  p.  676. 

BouUlaud,  —  Maladies  du  cœur,  p.  677. 


1 


n,gti7ccT:G00glc 


22      .  JANVIER   1860. 

de  l'orificd  pulmonaire  qui  ne  pouvait  admettre  qu'un  sty- 
let. Canal  artériel  oblitéré.  Trou  de  Botal  admettant  une 
sonde  de  femme;  à  la  base  de  la  cloison  intervent  rie,  large 
ouverture  faisant  communiquer  les  deux  ventricules  entre 
eux  et  avec  l'aorte.  Dilatation  considérable  de  i'oreillei*.e 
droite.  Ventricule  droit  hypertrophié. 

U.~  Rétrécissements  de  l'orifice  ventriculo-pulmon&ire 
à  la  base  de  Vinfundibulum. 

Obs.  XIII.  (Lawrence)  (I].  Artère  pulmonaire  normale 
naissant  d'une  espèce  de  troisième  cavité.  —  Aorte  prove- 
nant des  deux  ventricules. 

Obs.  XIV.  (Cruveilhier)  (2).  Labase  de  l'infnndibulum, 
&  13  millimètres  de  l'origine  de  l'artère  pulmonaire,  pré- 
sentait un  pertuia  capable  de  laisser  passer  seulement  une 
plume  de  corbeau.  Eatvo  ce  pertuis  et  l'orîûce  de  l'artère 
pulmonaire,  l'infundibulum  constituait  une  sorte  do  pe- 
tite poche  ou  de  ventricule  surnuméraire,  de  2  centimè- 
tres de  diamètre.  L'artère  pulmonaire,  ne  présentant  que 
deux  valvules,  était  d'ailleurs  saine.  Pas  de  canal  artériel. 

Obs.  XV.  (Rey)  IS).  Fille  de  9  ans.  L'artère  pulmonaire, 
née  du  ventricule  droit,  est  très  déviée  à  gauche  et  pres- 
que complètement  oblitérée  au  niveau  de  son  embouchure 
avec  le  ventricule.  Les  valvules  sigmoidcs  qui  sont  placées 
au-dessus  de  ce  rétrécissement  sont  tassées  les  unes  sur 
les  autres.  Pas  de  canal  artériel  ni  de  persistance  du  trou 
de  Botal.  La  cloison  interventriculaire  présente,  àsa partie 
supérieure,  une  ouverture  ovalaire  admettant  l'extrémité 
du  doigt  annulaire  et  faisant  communiquer  les  deux  ven- 
tricules. 

L'aorte  naît  de  la  région  an léro- supérieure  du  ventricule 
droit,  —  Le  tronc  brachio-oéphalique  est  placé  à  eauche. — 
Le  ventriculedroit  présente  des  parois  hypertropniécs  me- 
flurantà  la  base  9  mill.  d'épaisseur. 

m.  —  Rétrécissements  de  l'orifice  ventriculo-pulmonaire 
occupant  toute  l'étendue  de  l'infundibulum. 

Obs.  XVI.  (Ribcs)  (4).  Enfant  do  6  ans.Le  ventricule  droit 

[1]  Prtuick.  —  Pathologie  interne.  IV.  p.  405. 
[2)  Cnivcllhier.  —  Anatomie  pathologique.  I.  493. 
3)  Dubrueil.  —  Anomalies  artérietlei.  1847,  p.  22. 
(4)  llouel.  —  Calaloguedea  pièces  du  musée  Dupuytren.  Tom«  IV 
P  1\. 
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hypertrophié  et  plua  volumineux  que  tegauohe,eat  subdivisé  ' 
en  2  moitiés  par  unecloîson  formée  par  un  double  pilierde  la 
valvule  tricuspide  En  avant  età  gauche,  ce  ventricule  donne 
naiBsanceàraorte;— à 2cent.de]  originederaorte,existeuna 
petite  ouverture  de  0,005  mill.de  diam.qui  conduît,apréB  un 
trajet  d'environ  3  centim.dana  l'artère  pulmonaire.  Celle-ci, 
quatre  fois  plus  volumineuse  que  le  conduit  qui  lui  donne 
nais8ance,est  gamieàaonoriginededeux  valvules  sigmoides. 

Entreroriginedel'artàreputmonaîre  et  de  l'aorte  on  trouve 
une  ouverture  d'un  cent,  et  demi  do  diamètre  faisant  com- 
muniquer les  deux  ventricules. — Le  trou  de  Botalnon  obli- 
téré représente  une  fente  de  0,01  cent  de  longueur.  —  Oreil- 
lette droite  très  dilatée.  —  Ventricule  gauche  petit 

Obs.  XVII.  (Palois)  (1).  Enfant  de  4  ans. 

Artère  pulmonaire  beaucoup  plus  petite  qu'à  l'état  normal.  ' 
Alabaseduventriculedroit.largeouverturedueàuneéohan* 
cruredu  septum  faisant  communiquer  les  deux  ventricules  et 
conduisant  dans  l'aortequi  est  volumineuseàson  origine.  Un 
peu  au-dessus  et  à  gaucne,seconde  ouverture  beaucoup  plus 
petite,  à  lèvres  calleuses,  conduisant  dans  l'artère  pulmo- 
naire qui  présente  seulement  deux  valvules. 

Valvule  tricuspideépaissieetcomme calleuse  au  bord  libre. 
Communication  des  deux  oreillettes  en  plusieurs  poiutsde  la 
fosse  ovale.  —  Oreillette  droite  très  distendue,  oreillcite 
gauche  petite. 

IV.  —  Oblitération  complète  de  l'orifice  ventriculo- 
pulmonaire. 

Obs.  XVIII.  (Lediberder)  (2}.Gœur  carré  sans  hypertrophie 
des  parois. — Cloison  interventriculaire  terminée  en  hautpar 
un  bord  concave, de  sorte  qu'à  la  partie  supérieure  les  deux 
ventricules  ne  forment  qu  une  seule  cavité  du  milieu  de  la- 
quelle s'élève  l'aorte  garnie  de  ses  valvules  et  pi  us  volumi- 
neuse qu'à  l'état  normal.  En  avant,  l'artère  pulmonaire  pré- 
sente un  calibre  moitié  moindre  que  celui  de  l'aorte.  Elle  ae 
termine,  du  cdté  du  ventricule  droit, par  un  cul-de-sac  qui  In- 
teroapte  toute  communication  avec  la  cavité  de  ce  ventricule. 

L'artère  pulmonaire  communique  avec  l'aorte  par  un 
oriQce  qui  remplace  le  canal  artériel. 

Les  observations  XIII,  XIV,  XV.XVIet  XVIIsont.comme 
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onlev«U,cal)«i£[uiwFH>pi!ncheat  le  plus  de  landtceau 

point  de  vue  â»  Ja  diNpociOaQ  d«  J'oriSce  ventriculo^uiao' 
naire.Nousaa  isviflndnKUipajiaurlwsulietléHonBfuaDOiw 
avoD«  décritig,  Aj Qvtfuw,  Mp«id«at,qiKi  notn»  iwa  oob tone 
rppioion  de  Pruveilhi^r  d'âpre  leouet  la  gommaaifJttioo 
imerventriculaire  et  1«  rétréclisemeni  de  l'orifice  puimciaaire 
seraient  les  dem  anomaliee  coincidaot  ie  plni  In^iwm- 
ment^t). 

IL  semble  bien  y  avinr  un  rapport  de  oanae  à  ^Edtdaiu  la. 
diBpOBition  Mspactiva  de  ocs  orificas  car,  aioai  que  l'a  dit 
DuDfueil  (3),  •  une  anomalie,  une  âéviatiananeotraiiia  une 
B  autre  et  nous  retrouvons  une  Gorte  de  nécessité  de  rapport 

>  harmonique  là  où  tout,  au  premier  aspect,  paraitcooXusion 

>  et  désordre.  » 
Temp^ralure.-^oueprésenteronSgà propos  delà sympto- 

matâlogie,  quelques  observations  relatives  a  la  marche  de  la 
température  chez  lescyanotiques.On  sait  qu'on  netrouve  sur 
ce  point,  dans  les  acteurs,  que  des  indications  vagaes  et 
très  incomplàtes. 

CaîUiot,  le  premler(18d7)  ,nota  la  diminution  de  la  chaleur 
vitale  et  la  sensibiliti  au  troiA  comme  des  symptômes  fré- 
quents de  la  cyanose.Plufi  tard.Ointrac  et  Laënnec  confirmè- 
rent celte  opinion,  Louis  dit  n'avoir  observé  le  refroidisse- 
ment quequatre  foÎB«ur  eept,eteneore  n'aurait-il  eu  lieu  que 
pendant  les  accès  desuffocation  (3).  A  cette  époque  (1837)  où 
l'on  considérait  encore  le  poumon  comme  le  foyer  de  la  cha- 
lour  animale,  il  l'attribua  ainsi  que  les  auteurs  duCompen- 
dium  à  la  gâne  apportée  aux  fonctions  pulmonaires  par  le 
ralentissement  de  la  circulation. 

HoJst  aurait  vu  le  cOté  gauche  se  refroidir  d'une  manière 

§lu8  sensible  que  le  c6té  droit  et  les  pulsations  des  artères 
u  bras  gauche  dispareitre jusqu'au  ooude  (4).  Franck  men- 
tionne (S)  c  un  aontiment  oontintiel  de  froid  appréciable  au 
loucher  i. 

D'après  M.  Bouehnt  (6)  la  température . serait  abaissée  à 
33  et  3Sa  centigrades.  Cependant  H.  Gintrac  (T)eite,d'f^rès  les 
eipéirlenoM  de  Farre,des  températuns  de  36*,5  dans  lapaune 
de  la  main  et  de  38°  sons  la  langue,  sans  qu'il  soitfeitmen- 
tion  de -maladie  inlaïaurveate.  Il  semble  donc  qu'il  y  ait 

(Vf  Cruvellhier,  loc.  cit. 

a)  Anomaliea  artérieitea.  p.  36. 

«)  Comp.  de  Méd..  II,  603. 

(41  Id.,  Û,  601, 

«J  P&lh.,  int.,  1857,  IV,  p,  402. 

fit)  Mal.  dsÊ  nouveau-néi,  p,  VSS. 

(1)  Dictionn.  de  mdd.  eidacfcir.  prs(.  T<iB.X,p.  626. 
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dlMHNs  grandee  varUtions  iadividuelleg.  Noua  alloiu  néan- 
nwHOi  piéMBkff  le  réMimé  de  quatreofaservationB  dtuu  les- 
qnellM  ift  Durcbe  de  la  tampéniUire  a  offert  quelquM  parti- 
cùlwité»  istàressantafl. 

Observation  XIX.  (Bonrneville.)  Treff.,  Marie,  présente 
â%fl  le  lendematn  de  aa  naissance  une  cyanose  des  pieds  et. 
desmains  presque  continuelle,  mais  plus  marquée  à  cer- 


Fig.  ». 

B  où  les  lèvres,  le  pourtoar  des  narines  de- 
viennent violacés.  Lea  bruita  du  cœur  sont  à  peine  peroep- 
Ublee  et  on  ne  constate  pas  de  aouIHe.  Le  25  avril  (un  mois 
après  la  naissaiice)  la  face  présente  une  cyanose  peràistante  : 
les  mains  et  les  pieds  sont  bleuâtres.  Le  27,  la  langue  eot 
également  cyanosée.  Pouls  petit,  difScile  à  compter.  On  ne 
parçoît  toujours  aucun  bruit  anormal  au  ocear.  Le  lende- 
nuin,  les  j^ods  aoot  prflsqve  noin  et  froids  slnai  .que  leti 
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mains.  Erythètne  à  la  face  interne  des  cuiaseB,  grand  amai* 
grissement.  Pouls  radial  presque  Imperceptible.  La  re^i- 
ration  très  irrégulière  présente,  par  moments,  le  type  dit  de 
Cheyne  Btokes.  Plusieurs  accès  de  cyanose  se  produisent 
encore  dans  lu  journée.  Mort  le  soir.  L'autopsie  montra  une 
persistance  du.  trou  de  Bot^l  et  du  canal  artériel.  — 
Les  températures  rectales  prises  le  jour  de  la  mort  ont  été  : 
le  matin  32*,  4  ;  le  soir  31*. 

Observation  XX.  (Boumeville.)  X...  nouveau-né  (fille) 

Sanose  très  marquée  dès  le  lendemain  de  la  naissance. 
)rt  dans  la  journée.  (L'autopsie  n'a  pas  été  faite.)  T.  R. 
.12*,  5.  —  Soir  T.  R.  27%  9  (la  température  de  la  salle  étant 
25',  5). 

Observation  XXI.  (BournevilIc.)Lecap...,  eoiantduscxe  . 
masculin  né  à  six  mois  et  demi  le  12  mai  1871.  Poit^  : 
HOO  grammes.  Début  des  accès  de  cyanose  le  lendemain 
de  la  naisaanco.  —  Le  16  mai,  le  pouls  est  à  02,  régulier  et 
sans  intermittences.  Les  accès  de  cyanose  bien  que  plus 
courts  sont  de  plus  en  plus  fréquents.  Mort  à  1  heure  de 
l'après-midi.  —  L'autopsie  montre  une  persistance  du  trou 
deBotal.Pas  de  persistance  du  canal  artériel.  La  marche  de 
la  température  est  indiquée  par  le  tableau  suivant  [Fig.  S\, 

Obs.  XXII.  (Bourneville).  Vach...  Mathilde,  née  le  7  mai 
1871.  Cyanose  des  mains  très  marquée  au  niveau  des  ongles 
dès  le  jour  de  la  naissance.  Les  jours  suivants,  plusieurs 
crises  do  cj'anose  durant  lesquelles  la  peau  des  narines  et 
des  lèvres  devient  bleuâtre.  Le  11,  cyanose  persistante  des 
mains  et  des  pieds.  Le  pouls  très  petit  est  impossible  à  comp- 
ter à  la  radiale;  au  cœur,  132.  On  ne  constate  ni  frémisse- 
ment cataire  ni  souffle. 

12  mai.  Le  pouls  radial  devient  perceptible,  120".  Paa  de 
nouvel  accès  depuis  hier  soir.  Les  mains  no  sont  plus  cya- 
nosées.  L'enfant  tetle  beaucoup  mieux  que  les  premiers 
jours. 

13  mai.  Pas  de  nouveaux.accès.  Très  légère  cyanose  des 
•xtrémltés. 

14  mat.  Les  mains  présentent,  à  certains  moments,  une 
teinte  légèrement  bleuâtre. 

15  ma.i.  Etat  excellent.  L'enfant  tetto  très  bien. 

16  mai.  On  n'observe  plus  qu'une  légère  teinte  cyanique 
des  mains  quand  elles  restent  exposées  à  l'air.  [Fig.  h.) 

19  mai  et  jours  suivants.  'Tous  les  accidents  ont  disparu. 
La  température  est  devenue  normale.  On  ne  voit  plus  nulle 
part  aucune  trace  de  cyanose.  L'enfant  tette  bien,  et  tout  > 
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ÎM  présumer  qu'il  n'existe  plus  de  communications  vascu- 
Uires  anormales. 

-  Ces  diverses  observations,  ainsi  que  l'observation  I,  con- 
firment, comme  on  le  voit,  la  règle  généralement  admise 
de  l'abaissement  de  température  dans  la  cyanose. 

Mais  il  ressort  en  outre  de  ces  observations,  que  la  mar- 
che de  la  température  indique,  jusqu'à  un  certain  point, 
celle  des  lésions  cardiaques.  C'est  ainsi  que  dans  les  quatre 
cas  qui  se  sont  terminés  par  la  mort  du  sujet  (obs.  I,  XIX, 
XX,  XXI),  la  température  s'est  progressivement  abaissée 
jusqu'à  Ùl  mort.  L'élévation  thermique  finale  de  l'obs,  I  ne 
constitue  qu'une  exception  apparente,  car  elle  est  due  vrai- 


semblablement aux  lésions  considérables  de  l'encéphale, 
qu'aucun  autre  symptôme  n'avait  révélées  pendant  la  vie. 
Les  observations  XIX,  XX,  et  XXI  offrent  des  températures 
ultimes  inférieures,  dans  la  première  de  7°,  dans  la  se- 
conde de  10°,  et  dans  la  troisième  de  8",  à  la  température 
normale. 

L'observation  malheureusement  unique  de  terminaison 
heureuse  que  nous  avons  rapportée  plus  haut  (Obs  XXII) 
parait,  d'autre  part,  nous  autoriser  à  penser  que  :  dans  les 
cas  0 II  les  anomalies  cardiaques  produisant  lacyar^ose, 
marchent  vers  la  guêrîson,  la  courbe  thermique  correa- 
pondante,  éprouve  pou  à  peu  une  sorte  de  redressement, 
jusqu'à  ce  que  la  température  devienne  enfin  tout  à  faH 
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normale.  ^  n:'«Bt  U,  d'a^leara,  qu'une  hypotboe  4mBt  l> 
dïBcuaBion  doit  attendre  de  nouvelles  obsemânn  (1). 


'  C.  G.,âgéeJe23an0,fealKtaTd;anxflDnr(ni8<!toCliHl3>e8, 
ayMit  toujears  joui  d'une  bonne  ganté,  hteii  réglée  depuis 
l'Âge  de  15  afis,  a  eu  en  avril  1878  un  ^mûer  enraat  par- 
faitement oonformé  et  qui  actuellement  se  porte  très  lien. 
Vers  le  15  avril  1879,  débuta  une  deuxième  groasease;  les 
ràglra  ont  paru  pour  la  dernière  foia  du  15  au  18  mare.  Las 
premiers  mois  de  cette  seconde  groBsease  se  passèrent  très 
Kren,  mais  au  commencement  de  décembre  C.  G.  fut  prise 
de  fièvre,  «■■■m^nate,  daokaei  éa  nriiM».  qui  l'enga^- 
ront  à  enlnr à l^toital  ée  Omtoiiu,  le  13  Aénnlire  1879. 


Cea  sympHBEBpenMàraBtmqii^l'acRiBch^BCstqui  eut 
Uni  Tr  ^nilfmiMlMiii'iwl  ■  ilim  iniiii  i|iii"«  ■  Iiiibii  11  exis- 
tait une  qaBGiê  cxigcnede  lûpiiiie  aamintique.  Fœtus 
monstruaDX,  ùa  sne  timiaâm,  qui  ùàt  qne^gnes  mouve- 
mente,  posHe  nne  ttn  1ésè>b  plnste  et  amtrt  au  bout 
d'une  henc, 

DescrifttOK  lém  /ntiu. — Tétt  et  irome. — ta  1^  est  bien 
conformée^  dile  c^  ptns  pabite  qne  la  l^e  d'an  fcelus  à 
terme,  et  se  rapproche  oorauBcdiâensiim  de  celle  d'un  fœ- 
tus de  huit  HKâs.  H  s'y  a  ni Miiiiiiiiiiiin'aiiiùiiri  .  ni  abaence 
d'ossificsiwi  des  os  ducnae;  la  ft^bacUe  postérieure  pré- 
sente èneora  'sne  petite  portion  iminiii  laimiii  Le  tronc 
est  égalankent  bien  enwnné,  A  put  na  éwneoMgnt  de  la 
partie  inférieure  de  la  cage  thoradqiie  dû  à  l'écartement 
des  9*,  10'  et  1 1'  côtes.  —  Les  organes  internes,  tube  diges- 
tif, foie,  rate,  reins,  organes  génitaux,  sont  parfaitement 
normaux.  Thymus  volumineux. 

Membres.  —  II  existe  une  déformation  considérable  des 
quatre  membres  dont  les  premiers  segments  (braset^uisses) 
paraissent  manquer  presque  complètement,  et  dont  les 
seconds  segments  [avant-bras  et  jambes)  aont  très  déformés 
et  très  raccourcis  ;  mais  un  examen  moina  superficiel  per- 
met bien  vite  de  reooanaitpe qu'aucun  des  segments  ho  fait 
défaut.  —  La  peau  qui  recouvre  les  membres  forme  plu- 
sieurs plia  transversaux  comme  .si,   ayant  conservé  son 

■  (1)  Noua  avons  rmufiiUi  œs  obaBEvalions  4  la  Pitié,  en  ISTf ,  dans  le 
service  de  H.  Holland.  Qutiques  autres  sont  restées  «iitr«  les  aiains 
de  notre  maître  et  laaibeureosement  neua  n'avons  pu  nous  les  procu- 

rw,  (B.) 
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rihmiiiifi  iiiifiniilii.  iillii  II  lit  dfa  ga^i^awr  fiaar. l'aâiiptM  à 
dca  memlmB dost  le  squelette  est  mccourci.  —  Larwi- 
«laa  aoKt  paE&itHaent deroloppca. et  peraîsaenl  exister bnu; 
ili  ■■iilrtiml  ib» phw  valuMinaoz  qa'àl'état  nonnal,  Mais 
oeWtîcBA  à.  cequft  lemn  eztrônitÉs  sont  plas  rapprochées 
l'aoe  ^  l'aiàtre,  afiik  de.  ti'adaptw  an  laoceunâBMiaBBt  des 
os  ëiuqiMletÉe. 

C'est  ea  effet  d»na.le8^ttfijatte  que  l'on  c«al«t»les  diCu- 
malkm  ^«îiicipsleft.  Les  os  des  msmbtcs  ont  des  cpiphTses 
voluiniiiaufies,  ^  ku  diaphyse  ert  d'aotaot  piur  courte 
^  pbis  rCoBtoiimée  qo'oo.  se  rapprecke  da  troac  ;  c'est  à 

SineslcUe  existe  sur  lesbaméraa  etlesfèman,  qmaem- 
jntétre  fennés  par  les  deux  extrémités  sondées  dirsete- 
mantsans  conw  intenDédiair&;  surksoa  de  lajamâ»et  de 
rsfvaat-bros,  U  disphjtse  est  un  peu.  plus  k)iiiSn«,  msia  elle 
est  eidrtmunaBtt  .âé6»i»éo  et  txMrdite;  les  pfaalsnges  wn- 
blenti  peu  près  nomsles,  toutefùs, celles  de  la  ntsia  pa- 
laimust  l^èraneat  rseconrcies.  Les  omoplates  sont  forte- 
ment convexes  en.  annt;  cette  coaTexité  ne  répond  miUe- 
ment  à  uns  déÊsmiation  de  la  portion  correspondante 
de  la  paroi  thoracique.  Le  bassin  est  également  très  déCor- 
mé;  il  existe  un  Fétréciascment  antéro-postérïeur  du  détroit 
flapérieur,  telleHkent  considérable,  qu'on  ne  peut  introduire 
le  petit  doigt  au  iond  da  l'excavatioD  pelviennes 

Toutes  cea  déformationa  diverses  du  squelette  [cage  tho- 
EMÂqse,  basHB,  membres^),  ressemblent  aux  délonaations 
ordinaires  du  rachitisme,  et  la  première  idée  qui  se  pré- 
seiiteàreâprit,efit  criledu  rachitisme  intra-uléim.  Mais  si 
l'on  f^t  la  section  de  cases,  oit  voit  :  1°  qne  les  extrémités 
ne  semblent  volumineuses  que  parce  que  les  diapfayseB 
existent  à  peine;  2<>  que  les  épiphyses  sont  formés  de  e*^ 
tUtqges  puifaitem^ii  saioa  que  les  dialyses  sont  £sisinées 
par  du  tissa  compact  renfermant  du  tissu  spongieux  à 
BoelliS  rougeâtce,  bref  que  les  os  ont  une  stiucture  normale 
et  ne  présentant  ni  caDMdlisBemeBit,  ni  ébumsitien.Eikae^ft- 
^fsnt  wiiquesMUt  au  point  d&  vue  de  l'anatomie  patholo- 
If^^ue,  le  rachitisme  intra-ut«ria  semble  donc  inadmis- 
sible; il  va  le  devenir  Uen  davantage  qnaad  noua  allons 
■roir,  qu'à  CM  maUbrmations  des  nembîres,  correspondent 
des  anomalies  profondes  du  ajnrtèms  neETMUC  cantrÂL 

Examen  des  C9ntrea  narueuat.  — Eisa  de  particulieeà 
noter  dans  la  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien.  Ano- 
malies considttaMes  dea  ciroauveluliona  céfébrales.  Les 
deux  bémiapfaéras  sont  fort  dlfféseits  l'un'  de  l'sKtnr  toute- 
ibis  les  anomalies  les  piLua  rsmscqoables  a»  ceptfoduisent 
dcQ  desE  eàtéa.  Sur  les  deux  hémisyltéreSr  en  e£Ëat,  il  y  a 
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B  duailkm  deRolando  et  des  deux  circonvolutions 
ascendantes,  ou  da  moins  la  scissure  de  Sylviua  se  pro- 
longe sur  toute  la  surraoe  externe  du  cerveau  jusqu'à  la 
scissure  interhémisphérique;  la  surface  de  chaque  némis- 
phère  est  ainsi  divisée  en  deux  portions,  une  antérieure  ou 
frontale  et  une  postérieure,  par  une  grande  scissure  verti- 
cale qui  arrive  en  haut  jusque  sur  la  face  interne  de  l'hé- 
misphère, et  en  bas  jusqu'au  hile  du  cerveau.  En  outre,  on 
peut  dire  que  des  deux  côtés,  les  circonvolutions  frontales 
très  simples  et  presque  linéaires,  sont  séparées  par  des  sil- 
lons rectilignes  qui  viennent  tomber  dans  cette  erande 
scissure  verticale;  —  il  y  a  développement  exagéré  du  cer- 
veau postérieur  aux  dépensdu  cerveau  antérieur;  —  le  lobe 
occipital  est  plus  volumineux  qu'à  l'état  normal;  —  le  lobe 
temporo-sphenoidal  est  divisé  en  cinq  circonvolutions  très 
simples,  disposées  comme  les  tranches  d'une  orange,  sépa- 
rées  l'une  de  l'autre  par  des  scissures  très  profondes  qut, 
grâce  à  l'abaencede  la  moitié  inférieure  de  la  circonvolutiOD 
limbique,  arrivent  jusqu'au  hile  du  cerveau. 

Mais  nous  devons  entrer  dans  les  détails,  et  étudier 
chaque  hémisphère  en  particulier. 

Hémisphère  gauche.  —  C'est  sur  cet  hémisphère  que  les 
anomalies  sont  les  plus  remarquables,  car  la  plupart  des 
clrconvolutious  sont  beaucoup  mieux  limitées  que  du  cOté 
droit. 

Face  inlerne.  —  La  circonvolution  limbique  contourne 
comme  à  l'état  normal  le  genou  et  la  face  supérieure  da 
corps  calleux,  va  se  jeter  dans  l'angle  antéro-tnférieur  du 
lobule  quadrilatère,  passe  au-dessous  de  la  pointe  du  lobe 
occipilai,  en  formant  le  pli  de  passage  pariéto-temporal 
supérieur  interne  et  va  se  terminer  par  cette  forme  dans  le 
pli  cunéiforme  ;  plus  loin,  la  circonvolution  limbique  a  com- 
plètement disparu,  le  hile  du  cerveau  n'est  plus  entouré  par 
rien.  —  En  dehors  de  la  circonvolution  limbique,  on  voit 
d'avant  en  arrière  :  la  première  circonvolution  frontale, 
une  sorte  de  petit  bouton  représentant  peut-être  un  vestigft 
du  lobule  paracentral,  la  scissure  fronto-pariétale  qui  con- 
tinue la  scissure  do  Sylvius  anormale  de  la  face  externe,  le 
loule  quadrilatère,  la  scissure  occipitale  interne,  le  lobe 
occipital,  la  scissure  des  hippocampes,  puis  cinq  circonvo- 
lutions radiées,  partant  directement  du  tube  du  cerveaui 
parfaitement  séparées  les  unes  des  autres  par  des  scis- 
sures profondes,  ressemblant  aux  rayons  d'une  roue,  qui, 
vu  l'absence  delà  portion  inférieure  de  la  circonvolution 
limbique,  aboutissent  au  hile  du  cerveau.  Le  pli  unel* 
forme  forme  la  première  de  ces  circonvolutions  radiées. 
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Face  externe,  —  Scissure  de  Sylviùs  arrivant  jusqu'à  la 
Bciasure  interhémisphérique,  circoQVolulions  frontales  rec- 
titignes,  les  deux  premières  avec  deux  racines,  la  troisième 
■avec  le  petit  ooude  de  Broca  laisûnt  voir  i'inaula  vaguement 
lobule. 

Ed  arrière  de  la  grande  scissure  de  la  face  externe,  lobule 
pariétal  supérieur,  triangulaire,  bien  limité,  allant  par  son 
angle  postérieur  se  jeter  dans  le  lobe  occipitel  ;  au-dessous, 
lobule  pariétel  inférieur  formé  par  une  circonvolution  bor- 
dant la  grande  scissure  et  allant  se  jeter:  1*  en  haut  dans  le 
lobe  occipital,  2"  en  bas,  en  partie  dans  le  lobe  occipital,  en 
partie  dans  la  circonvolution  située  au-dessous  de  la  scissure 
des  hippocampes  et  que  j'appellerai,  pour  la  facilité  de  la 
description,  première  circonvolution  radiée.  —  En  arrière 
de  ce  lobule  pariétal  inférieur,  on  voit  sur  la  face  externe 
du  lobe  occipital  trois  circonvolutions  occipitales  dirigées 
directement  d'avant  en  arrière,  légèrement  ondulées,  sans 
pli  de  passage  entre  elles,  parfaitement  régulières,  la  supé- 
rieure et  l'inférieure  naissant  en  partie  du  lobule  pariétal 
inférieur. 

Au-dessous,  lobe  temporo-sphénoidal.  La  scissure  paral- 
lèle, au  lieu  de  suivre  parallèlement  la  scisssure  de  gylvîus, 
se  déjettoen  arrière  et  en  bas,  comme  si  elle  éteit  repoussée 
.parie  lobe  occipital  prédominant,  etva  rejoindre  les  scissures 
radiées  que  nous  avons  vues  sur  la  face  interne.  A  la  limite 
inférieure  de  cette  région,  on  voit  empiéter  sur  la  face 
«zteme  de  ce  lobe  les  scissures  formant  les  circonvolutions 
radiées  dont  nous  avons  parlé  ;  les  deux  scissures  supé- 
rieures, celles  qui  sont  les  plus  près  du  lobe  occipitel,  se 
prolongeant  beaucoup  sur  la  face  externe,  circonscrivent 
une  circonvolution  allongée,  parfaitement  nette,  coupée 
comme  une  tranche  au-dessous  des  trois  étages  réguliers  du 
lobe  occipitel,  et  répondant  au  pli  unciforme  de  la  face 
interne. 

Hémisphère  droit. —  Face  interne. —  La  circonvolution 
limbique  donne  une  branche  énorme  se  relevant  pour  aller 
se  perdre  dans  la  première  circonvolution  frontale,  puis, 
devenue  trcs-grèle.  elle  va  se  jeter  dans  un  massif  formé  en 
avant  par  un  petit  lobule  paracentral  rudimentaire,  et  en 
arrière  par  un  gros  lobule  quadrilatère,  puis  elle  reparaît 
au  delà  du  lobule  quadrilatere,  passa  sans  y  pénétrer  au- 
dessous  du  lobe  occipital,  et  va  se  jeter  dans  le  pli  unciforme. 
Au  delà,  la  circonvolution  limbique  disparait  presque  com- 
pUtement,  toutefois  cette  circonvolution  semble  former 
encore  un  mince  filet  qui  relie  entre  elles  les  pointes  con- 
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Tei^cnlM  des  eircouTohitians  nuUées  temp(Mn-«]ritéilold*Ies 
qat  aotm  allciw  retrouver. 

Bu  dehors  de  la  ctraoaiyohitioa  ItaiMqae,  eid'ovutteB 
«rMi*;  1*  et  2*  cireotvfokitioa  frontote,  «oooobe  à  prtm 
visible  qui  remplace  la  scissure  fronto-pariétale  abeutte^ 
maslf  Sormb  par  le  vesti^  du  lobe  paraoeiitnU  et  par  le 
Mmleqnadrilatère;  scissunoecipitaleinterHO  peu  profonde^ 
dmàAètta  haut  et  en  tnHi  par  àeu'x  circonvt^tioiu  de  pa»* 
80^  «ul  TtNrt  du  lobule  quadrilatère  au  lobe  oooipitâl  ;  aci»- 
mre  dee  hippocampes:  puis  cinq  clrconvolutiiMM  radMee^ 
pareiHee  à  c«les  du  cMé  gauche,  mais  paraissant  davantage 
reliéM  lea  nnee  et  autres  par  leur  pmnte,  c'est-à-dire  par  la 
partte  qui  touche  au  hile  du  cerveau. 

P&ee  «KtcfTie.  —  Clreonvolutiona  trèe  massives  et  trà» 
gniarière»  bien  ncnne  déliées  et  moins  ondulées  que  du  c<Mé 
«sache.  —  Scinurede  Sylvius  laisBaot  voir  en  bas  un  gro« 
Iwmle  et  l'insnla,  rentooWit  sur  toute  la  hauteur  de  la  face 
externe,  et  allant  se  terminer  en  h&ui,  près  de  la  ocieaure 
interhémia{diériquo,  par  une  encoche  asees  profimde  an 
fond  de  laquelle  on  voit  deux  tout  petits  lobules  aplati*,  gtm 
comme  dea  lentilles,  semblant  représenter  un  vestige  des 
deux  ctrconvolntiona  ascendantes. 

En  avant  de  la  grande  scisnire,  trois  circonvolutions 
frontales  linéHires,  très  simples,  à  peine  limitées;  les  deox 
supérieures  semblent  venir  converger  vers  un  potnt  très 
voisiD  dee  deux  petUs  plis  aplatisdont nous  venonsde  paries. 

En  arrière  de  la  grande  scissBre,  nous  trouvons  de  haut 
en  bas:  le  lebul«  pariétal  supérieur.  Au-4cssus,  le  lobule 
poiPl^Bl  inférieur  tout  i  fait  r ad imen taire,  envoyaat  une 
grosse  circonvolution  dans  le  lobe  occipital  ;  ce  lobe  occipital, 
formé  de  deux  éncHines  circonvolutions,  une  supérieure 
recevant  un  petit  pU  de  passage  du  lobule  quadrilatère,  une 
inférieure  recevant  un  pli  de  passagedu  bulbe  pariétal  inf^ 
rieur,  et  un  du  lobe  teihporo-sphénoidal. 

Pas  de  scissure  parallèle.  Surle  lobe  temporo-sphénoïdal 
noue  retrouvons  les  cinq  circonvolutions  radiées  bien  mieux 
limitera  qne  sur  rh^iàphère  gauche. 

Le  cervelet  me  parait  beaucoup  ploa  p^it  qu'à  l'état  nor- 


Louise  Millet,  âgée  de  52  aas,  ayant  toujours  joui  d'une 
benne  santé,  n'ayant  jatam»  présenté  aucun  atgne  de  dia- 
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thèse  quelconque,  a  commencé  à  éprouver,  il  y  a  deux  aae, 
les  symptômes  d'une  maladie  de  coeur  :  essouRlement  pen- 
dant la  marche,  cedème  des  pieds,  etc. 

Le  22  août  1879,  elle  sentit  en  se  levant,  dans  tout  le 
membre  abdominal  du  côté  gauche,  une  légère  douleur  à 
laquelle  elle  Ht  peu  attention,  lorsque,  pendant  l'après- 
midi,  étant  en  train  de  ramasser  dans  les  champs  une 
demi-gerbe  de  blé,  ce  qui  ne  demandait  qu'un  très  faible 
effort,  elle  entendit  et  sentit  un  claquement  sec  dans  sa 
cuisse  gauche  et  tomba  à  la  renverse,  le  membre  abdominal 
gauche  étant  pris  bous  elle.  Le  médecin  qui  la  vit  alord 
porta  le  diagnostic  de  fracture  intra-capsulaire  du  col  du 
fémur,  diagnostic  que  noua  pûmes  confirmer  lors  de  l'entrée 
de  la  malade  à  l'hdpital  de  Chartres,  le  30  août.  Nous  cher- 
châmes de  suite  comment  cette  fracture  avait  pu  se  produire 
aussi  facilement,  et  à  un  âge  aussi  peu  avancé,  mais  nous 
ne  trouvâmes  ni  diabète,  ni  albuminurie,  ni  symptâmen 
médullaires,  ni  trace  d'affection  cancéreuse.  Battements  du 
coeur  très  irréguliers  et  très  inégaux,  sans  soude. 

Le  membre  fut  mis  sur  un  double  plan  incliné.  Au  bout 
de  deux  mois,  la  malade  put  se  lever  et,  pendant  troiri 
semaines,  elle  se  promena  dans  les  salles  ;  mais  au  bout  de 
ce  temps,  les  symptdmes  cardiaques  devinrent  très  gravciii 
et  firent  succomber  la  malade  le  26  décembre. 

Autopsie.  —  Les  deux  oriBcea  du  cœur  gauche  sont 
extrêmement  rétrécis  par  des  plaques  calcaires;  le  cœur 
droit  est  dilaté.  Aucune  lésion  des  viscères  internes;  nulle 
part  de  tumeur  cancéreuse. 

L'articulation  coxo-fémorale  gauche  offre  une  capsule 
extrêmement  épaisse,  et,  lorsque  nous  l'incisons,  nous 
constatons  que  la  tète  fémorale  est  complètement  détachée 
au  niveau  du  col  anatomique,  et  que  la  surface  des  deux 
fragments,  non  seulement  ne  présente  aucune  adhérence, 
mais  qu'ils  se  sont  polis  au  contact  l'un  de  l'autre  ;  il  s'est. 
en  un  mot,  formé  une  paeudarthrose  sans  union  périphé- 
rique entre  les  deux  fragments.  Le  ligament  rond  est  trèf 
grèle  et  très  peu  résistant,  de  coloration  brun-rougeâtrc 
comme  le  tissu  cellulo-adipeux  du  fond  de  la  cavité  cotj- 
loide,  qui  est  également  très  atrophié.  Le  petit  trochanter  est 
fracturé  à  sa  base  et  il  n'y  a  pas  trace  de  consolidation 
osseuse  à  ce  niveau.  Le  tissu  osseux  de  l'extrémité  supé- 
rieure du  fémur  est  parfaitement  sain. 

Cette    observation  est    Intéressante   par   trois    points  : 

1'  parce  que  chez  une  femme  relativement  peu  âgée,  et 

n'offrant  d'autre  maladie  qu'une  affection  cardiaque,  une 

fracture  du  col  a  pu  se  produire  sous  l'induence    d'une 
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fioniraction  musculaire  très  légère  ;  2°  parce  que  la  malade 
a  pu  marcher  parfaitement  au  bout  de  deux  mois,  grâce  à 
la  formation  d'une  pseud arthrose,  ce  qui  nous  ût  croire  à 
tortà  uno  consolidation  osseuse;  3»  parce  qu'il  a'eet  pro- 
duit en  même  temps  un  arrachement  du  petit  trochanter. 

4.  PAIjrpede  la  vessie;  par  Salât,  Interne  provisoire  des h&pitaVS. 

M.  d'OIier  présente,  au  n6m  de  M.  Salat,  înterno  de 
M.  DrnovE,  la  vessie  d'un  malade  mort  dans  son  service  le 
8  janvier. 

Cet  homme  était  couché  à  l'inflrmerio  de  Bicêtre,  salle 
saint  André  n"  31,  depuis  six  semaines,  et  présentsit  des 
symptômes  de  cystite  chronique  II  y  avait  de  la  polyurie. 
Les  urines  étaient  blanches  et  purulentes,  peu  félidés. 

La  mort  est  survenue  par  les  progrès  de  l'affection  et  du 
marasme. 

Autopsie.  —  Otl  ne  trouve  rien  de  spécial  dans  les 
viscères  thoraco -abdominaux  ni  dans  le  cerveau  et  la 
moelle. 

La  tesste  très  ratatinée  présente  des  parois  hypertrophiées 
et  épaisses  de  plus  d'un  centimètre.  La  prostate  présente 
également  un  certain  degré  d'hypertrophie,  à  sa  surface 
interne,  la  vessie  présente  de  nombreuses  colonnes.  La 
muqueuse  est  violacée  et  noirâtre  par  places.  Mais  le  fait 
remarquable  consiste  en  un  polype  du  volume  d'une  grosse 
noisette  situé  sur  la  partie  latérale  droite  de  l'orifice  du  col 
vcsical.  Ce  polype  présente  un  pédicule  court  dont  la  base 
so  prolonge  en  avant  et  en  bas  dans  la  cavité  du  col  et  en 
arrière  sur  la  paroi  véaicale.  Ce  dernier  prolongement 
forme  une  lame  saillante,  s'élcvant  presque  à  la  hauteur  du 
corps  du  polype,  mais  dont  elle  est  séparée  par  une  échan- 
crure  profonde.  Cette  lame  est  séparée  de  3  ou  4  millimètres 
et  paraît  constituer  à  clic  seule  comme  un  second  polype. 

Les  reins  se  décortiquent  facilement.  On  trouve  dans 
chacun  d'eux  une  dizaine  de  petites  cavités  du  volume  d'un 
pois,  principalement  réparties  dans  la  substance  médullaire 
et  remplies  de  pus.  —  Pas  do  calculs, 

5.  M.  Dbocq  présente  les  pièces  provenant  d'une  autopsie 
de  pêricardite  chronique. 

6.  M.  As&AKi  rapporte  un  cas  de  lithiase  rénale.  Chez  ce 
malade,  il  n'cxistaitqu'unecul  rein. On  pratiqua  la  Itthotritie. 
J!ort  à  la  suite  d'accidenta  Ui^miques. 
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7.  M.ConKii:  expose  les  résultats  de  ses  recherches  sur  les 
(racolées  des  tuberculeux.  Dans  un  grand  nombre  de  cas 
où  on  ne  trouve  à  la  surface  de  la  muqueuse  ni  granulations 
ni  altérations,  il  existe  le  plus  ordinairement  des  lésions  des 
glandes  acineuses. 

Souvent,  en  effet,  à  un  faible  grossissement,  on  aperçoit 
sur  les  coupes,  des  granulations  ou  des  masses  tuberculeuses 
autour  des  canaux  excréteurs,  à  l'entrée  raéme  des  acini, 
et  parfois  dans  l'intérieur  même  des  acini  où  l'on  peut  ren- 
contrer des  cellules  géairtes  très  belles. 

Dans  quelques  culs  de  sac  on  voit  des  cellules  géantes 
colossalesqui  remplissent  complètement  la  cavité  du  cul-de- 

Les  cellules  épithéliales  des  culs-de-sac  offrent  alors  des 
lésions  remarquables.  Le  noyau  de  chaque  épitfaélium  est 
plus  gros  que  normalement  et,  au  lien  de  rester  accolé  à  la 
paroi  du  cul-de-sac,  il  se  trouve  au  milieu  de  la  cellule;  les 
épithcliums  perdant  leur  forme  cubique  s'aplatissent  les 
uns  contre  les  autres,  leur  protoplasma  se  remplit  de  petites 
granulations,  et  le  cul-de-sac  se  dilate. 

En  même  temps,  les  globules  blancs  du  sang  traversent 
la  paroi  du  cul-de-sac  ;  le  tissu  conjonctif  qui  l'entoure 
prolifère  et  envoie  lui  aussi  des  éléments  embryonnaires 
dans  l'intérieur  du  cul-de-sac  glandulaire.  Alors  ces  éléments 
se  transforment  en  cellules  géantes. 

Cette  modification  de  cellules  épithéliales  en  cellules 
épUhélioîdes  est  commune  à  toute  inflammation.  Sur  la 
surface  même  de  la  trachée,  un  grand  nombre  de  cellules 
caliciformes  sont  altérées,  comme  les  épithéliums  glandu- 
laires, 

8.  M.  Taiamon  présente  un  cas  de  cancer  primitif  d'une 
capsule  surrénale  sans  mélanodermie.  ^  2°  Un  cancer  de 
l'ovaire  droit  généralisé  à  la  plus  grande  partie  des  ganglions 
lympathiques  de  l'abdomen. 

9.  M.  Labat  montre  un  arrêt  de  développement  de  la 
peau  chez  un  fœtus. 

10.  M.  Mayorier  montre  un  cas  d'imperforadon  congrf 
nitale  des  uretères. 
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M«  Charcot  est,  de  nouveau,  nommé  président  de  la. 
Société,  à  l'unanimité  et  par  acclamation, 

MM.  MoNOD  et  Rendu  Bont  nommés  vice-présidents. 
M.  CossY  est  nommé  trésorier. 
M.  DE  Bbubuann  est  nommé  archiviste. 
M.  Fëré  désigné  pour  remplir  les  fonctions  âe  secré- 
taire en  remplacement  de  M.  Barié. 

Sont  nommés  membres  du  Comité  : 

Membres  titulaires  :  MM.  Quinquaud,  Porar,  Duret. 

Membres  adjoints  :  MM.    Ghambard,  Dreyfus-Brisac, 

D£lESIHE. 
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Séance  du  16  janvier  1880. 

Présidence  de  M.  Petit. 

18.  Snppnmtlon  d«s  datuc  trompes  et  de  l'oiralreKanoIie. 
PéritODtte  gAn^ratisAe  par  perforation  ;  par  Cbbnë,  interne 
des  hôpitaux. 

Leroux  Henriette,  âgée  de  39  ans,  est  entrée  le  6  jan- 
vier 1880,  au  n*  13  de  la  salle  Saint  Bazile,  dans  le  service 
de  M.  le  D^  Bernutz,  hôpital  de  la  Charité. 

Bien  portante  ordinairement,  dit-elle,  cette  malade  a  été 
prise  tout  à  coup,  le  dimanche  3  janvier,  à  la  suite  d'une 
vive  contrariété,  mais  surtout  peut-être  d'une  indigestion 
par  un  repas  copieux,  de  douleurs  abdominales  très  vives 
qui  ne  lui  ont  pas  permis  de  se  coucher  toute  seule. 

Le  lendemain, elle  a  été  prise  de  diarrhée,  rendant  d'abord 
des  matières  fécales,  puis  très  rapidement  des  matières 
uniquement  séreuses,  de  Teau,  dit-elle.  Le  mardi  sont 
venus  en  outre  des  vomissements  bilieux  ;  un  moment,  il  y 
aurait  eu  du  sang  dans  les  selles,  mais  elle  dit  avoir  des 
hémorrhoides. 

Le  faciès  est  grippé,  hippocratique.  Le  pouls  est  un  peu 
fréquent,  mais  surtout  petit,  sans  fièvre  marquée.  Le  ventre 
eet  ballonné,  mais  non  d'une  manière  excessive.  Les 
douleurs  provoquées  par  les  palpations  sont  extrêmement 
vives.  Douleurs  lombaires  assez  intenses. 

La  diarrhée  continue,  il  n'y  a  pas  seulement  de  l'eau,  car 
elle  est  colorée  enjaune.  Il  y  a  àchaque  instant  des  efforts 
de  vomissement  qui  n'ont  d'autre  résultat  que  l'expuitîon 
d'un  peu  de  mucus.  Soif  ardente. 

Soua  l'influence  de  l'opium  le  jour  et  le  lendemain  de  son 
entrée,  la  diarrhée  s'était  un  peu  arrêtée,  les  douleurs 
s'étaient  notablement  calmées,  en  sorte  que  l'on  pouvait 
croire  à  une  gastro-entérite.  Mais,  le  8  au  soir,  tous  les  phé- 
nomènes préexistants  se  sont  de  nouveau  montrés,  sauf  la 
diarrhée.  EllemeurtleO  au  matin,  dansdes  douleurs  atroces. 

Autopsie  le  10  janvier. — A  l'ouverture  de  la  caviié  abdo- 
minale, on  trouve  les  intestins  réunis  par  des  fausses  mem- 
branes ti'ès  abondantes,  en  certains  points  très  épaisses, 
ayant  déjà  une  cons^istance  assez  grande.  Du  pus  est  infiltré 
partout.  Tout  l'fjKlomen  est  pris,  jusqu'au  diaphragme. 
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L'intestin  lui-même  est  sain.  L'iléon  est  seulement  un 
peu  congestionné  dans  sa  partie  terminale.  Le  rectum  est 
vide  de  matières  et  de  gaz  et  complètement  revenu  sur  lui- 
même.  Une  couche  de  mucus  jaunâtre  le  tapisse. 

La  partie  moyenne  du  petit  bassin  offre  au  premier  abord 
une  masse  assez  informe,  ressemblant  de  chaque  côté  à  des 
anses  intestinales,  et  baignant  dan^  le   pus.  Les  organes 

Eelviens  étant  enlevés,  on  constate  ce  qui  suit  :  La  vessie  et 
3  rectum  sont  sains.  L'utérus,  non  dévié,  présente  un  col 
vierge  dont  roriiice,absolumentrond,est  très  étroit.  Le  corps 
est  en  antéflexion  sur  le  col.  Dans  la  cavité  du  corps  sont 
quelques  caillots,  comme  si  la  malade  eûl  été  au  momeni 
de  668  règles  (?i  La  muqueuse  est  saine. 

De  chaque  côté  s'étendent  les  deux  trompes,  qui  sont  le 
siège  des  altérations  principales.  La  moitié  interne  est 
saine  et  do  direction  normale.  La  moitié  externe,  au  con- 
traire, présente  plusieurs  dilatations  de  volumes  divers,  au 
nombre  de  .3  ou  A  de  chaque  côté.  La  plus  considérable  est 
située  à  la  partie  la  plus  externe,   comme  formée  par  le 

Pavillon  de  ta  trompe,  distendu  et  fermé  de  manière  que 
on  ne  trouve  pas  trace  de  l'ouverture  normale. 

Ces  kystes  sont  remplis  de  puset  communiquent  ensemble 
par  une  partie  moins  dilatée.  Leur  surface  interne  est  lisse, 
comme  résultant  du  déplissement  de  la  muqueuse  nui,d3A8 
la  partie  non  dilatée,  a  sa  confîguratioa  normale,  mais 
semble  ramollie.  Je  n'ai  pu  trouver  la  communication  nor- 
male' de  l'utérus  avec  la  trompe. 

Les  ovaires  ne  sont  pas  situés  à  leur  place  habituelle.  lU 
sont  tous  deux  ramenés  en  dedans  et  en  bas,  dans  la  con- 
cavité de  la  trompe,  faisant  corps  avec  le  ligament  large, 
dont  le  repli  qui  leur  est  propre  a  disparu. 

Mais  à  gauche  se  présente  une  disposition  particulière.  Le 
kyste  occupant  le  pavillon  de  la  trompe  est  le  plus  consi- 
dérable; il  a  la  grosseur  d'un  petit  œuf  de  poule.  Or  il  se 
continue  directement  avec  la  cavité  de  l'ovaire.  La  limite 
de  ces  deux  kystes  est  très  nette.  La  surface  interne  de  la 
trompo  est  lisse,  tandis  que  celle  de  l'ovaire  est  très  inégale, 
et  beaucoup  plus  rouge.  Un  rebord  brusque,  formé  par  la 
soudure  de  l'ovaire  dans  le  pavilon,  marque  cette  limite  ea 
dedans,  tandùi  qu'en  dehors  la  continuité  est  parfaite.  Il 
serait  difficile  même  d'affirmer  qu'il  s'agit  là  de  l'ovaire,  si 
l'on  ne  s'efforçait  en  vain  de  le  trouver  autre  part;  d'ailleurs, 
l'examen  microscopique  a  montré  des  ovisacs  danA  la 
paroi  {tf  Rfemy). 

L'ovairen'eetpassensbleiBeot  dilata.  Asafac«  postérieure, 
vers  son  milieu,  se  trouve  une  perforslioii  à  boraa  amincis, 
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moindre  qu'une  tôto  d'épingle.  En  avant  do  la  poche  ova- 
rienne, probablement  dans  une  dilatation  de  la  trompe  (il 
est  difficile  de  le  déterminer  exactemont),  on  trouve  une 
masse  caséeuse  de  la  grosseur  d'une  noisette,  vestige  d'un 
ancien  abcès.  D'autre  part,  des  adhérences  anciennes  avec 
les  parois  pelviennes  affirment,  à  défaut  de  renseignements 
cliniques,  Texistenco  d'un  ancien  travail  inflammatoire. 

RéPLEXiONS.  —  Il  noua  semble  que  les  abcès  trouvés  dans 
les  trompes  no  se  sont  point  formés  dans  le  court  espace  de 
temps  qu'a  duré  la  maladie.  Il  est  à  noter,  en  effet,  que  Ica 
traces  de  l'Inflammation  actuelle  ne  portent  nullement  sur 
les  organes  génllaux  dont  la  surface  externe,  lisse,  ne  pré- 
sentait  que  des  adhérences  anciennes,  et  pas  de  fausses 
membranes  récentes.  La  dilatation  kystique  s'est  donc  formée 
lentement  ot  sans  bruit;  elle  aurait  pu,  oommo  l'abcès 
anciea  que  nous  avons  trouvé,  abouLir  à  la  régroEsion 
caséouse,  si  une  perforation  par  ulcération  n'avait  pormi-i 
au  pua  de  se  répandra  dans  l'abdomen  et  d'à  mener  la  péri- 
tomto  généralisée  à  laquelle  la  malade  a  succombé.  Quant 
à  la  cause  de  la  suppuration  des  trompes,  il  y  aurait  grand 
intérêt  à  savoir  si  elle  est  liée  à  la  virginité  de  l'utérus,  bien 
que  la  malade  fût  mariée,  comme  cause  ou  comme  effet. 

13.  Sidérose  pulmonaire.  Péritonite  chronique  partielle.  Di- 
gAnéFeso«Bceoasdense  des  BansUaiui  trachéo-bronoblqnes 
et  des  gftnsUonq  de  l'épiploon  gastro-bépatlque  :  par  M.  le 

D' Maurice  Letulls. 

Sudrand,  cinquante  ans,  meunier  en  émeri,  entre  le  13 
novembre  1879,  salle  Baint  Jean-de-Dieu,  numéro  25,  ser- 
vice de  M.  le  professeur  Vulpian,  à  la  Charité, 

Cet  homme  n'avait  jamais  été  malade  dans  sa  jeunesse. 
Depuis  plusieurs  années  il  broie  de  l'émeri,  et  respire,  par 
suite  de  son  métier,  une  grande  quantité  de  poussière.  11  y 
a  huit  mois,  il  a  commencé  à  éprouver  des  tiraillements 
d'estomac,  et  les  digestions  sont  devenues  fort  pénibles. 

J^  partir  de  cette  époque,  la  diarrhée  a  commencé  à  se 
montrer.  Le  malade  a  eu  plusieurs  selles  dans  les  vingt- 

rtre  heures.  Il  assure  qu'il  rendait  presque  chaque  jour, 
s  ses  garde-robes,  les  aliments  tels  qu  il  les  avait  pris. 
Il  y  a  quatre  mois  environ,  une  toux  pénible  et  fréquente 
s'établit  :  souvent,  dés  cette  époque,  des  vomissements 
survinrent  à  la  suite  de  quintes  de  toux  violentes.  La  diar- 
rhée persistait,  malgré  différents  traitements.  Leinalade 
E»ndil  4  plusieurs  reprisas  des  matières  noires.  Était-co 
un  vrai  mélsena  7  ét^t-ce  la  [}Ousaiàr«  d'émeri  ingérée  qui 
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colorait  ainsi  les  selles  ?  La  première  supposition  est  beau* 
coup  plus  vraisemblable  que  l'autre,  l'émeri  s'introduisant 
presque  exclusivement  dans  les  voies  respiratoires. 

C'est  à  cette  époque  que  l'appétit  disparut.  Jusqu'alors  le 
malade  mangeait  beaucoup,  bien  qu'il  s'amaigrît  progressive' 
ment.  Il  se  présenta  à  la  consultation  de  Saint- Louis,  où  on 
lui  prescrivit  le  régime  lacté  :  il  s'en  trouva  bien  pendant 
quelque  temps.  Mais  la  diarrhée  reparut  bientdt,  l'affaiblis- 
sement Qt  des  progrès  rapides,  et  Sud*"  se  décida  à  entrer 
à  la  Charité. 

État  actuel.  Figure  amaigrie  ;  il  n'y  a  pas  de  teinte  fran- 
chement cachectique,  mais  ]o  malade  est  fort  pâle.  La  bou- 
che est  mauvaise,  l'haleine  fétide.  Peu  d'appetil,  diarrhée 
chronique  ;  cinq  à  six  selles  habituellement  dans  les  vingt- 
quatre  heures.  L'abdomen  parait  normal,  un  peu  doulou- 
reux cependant  à  la  pression,  surtout  au  creux  épigastrique 
où  l'on  constate  une  légère  matité. 

Aucune  tumeur  appréciable  à  la  palpation  méthodique 
de  la  région  épigastrique  ;  le  foie  est  normal.  Cœur  :  bruits 
réguliers  et  forts.  Léger  œdème  des  membres  Inférieurs. 

L'état  des  pouTnons  est  noié  avec  le  plus  grand  soin  : 
Submatité  sous  la  clavicule  droite,  respiration  soufflante 
dans  cette  même  région.  Le  reste  des  deux  poumons   res- 

Sire  à  peu  près  normalement.  Lee  crachats  son  peu  abon- 
ants,  muqueux,  quelques-uns  un  peu  muco-puriformes  ; 
ils  n'offrent  aucune  coloration  particulière,  noirâtre  ou 
autre. 

S'agit-il  d'une  tuberculose  intestinale  ou  d'un  carcinome 
gastrique  ?  M,  le  professeur  Vulpîan  Incline  vers  cette 
dernière  opinion.  —  Traitemenl  rDiaecordiumot  bismuth. 
Injection  sous-cutanée  de  chlorhydrate  de  morphine  12  cen- 
tigr.). 

17  novembre.  La  diarrhée  est  un  peu  arrêtée,  le  malade 
ne  va  plus  qu'une  fois  par  jour  à  la  selle.   Lait. 

18  novembTe.  L'amélioration  continue,  les  garde-robes 
oommencent  à  être  moulées.  On  continue  les  injections  de 
morphine.  On  constate  que  le  foie  est  volumineux,  un  peu 
douloureux.  On  trouve,  sans  peine,  quelques  antécédents 
alcooliques. 

21  novembre.  Hier,  deux  garde-robes.  Ce  matin  on  exa- 
mine les  matières  :  elles  sont  diarrhéiques,  très  liquides, 
colorées  en  noir  (bismusth).  On  y  trouve  quelques  parcel- 
les alimentaires  non  digérées.  Après  avoir  mangé,le  malade 
éprouve  des  pesanteurs  d'estomac,  des  tiraillements  et  des 
nausées  :  mais  il  ne  vomit  pas.  Interrogé  chaque  jour  sur 
ce  qui  concerne  l'état  des  organes  respiratoires,  le  malade 


n,gti7ccT:G00glc 


EXTRAITS    DES   PROCÈS- VEIIDAUX. 

dit  qu'il  tousse  peu  en  somme  ;  les  produits  de  l'expectora- 
tion conservent  les  mêmes  caractères  :  peu  abondants,  mu- 
queux,  non  colorés  en  noir  ou  autrement. 

24  novembre.  Le  malade  s'affaiblit  progressivement 
teinte  cachectique  plus  accentuée. 

2à  novembre.  La  diarrhée  reparait;  les  matières  som 
plus  liquides.  Douleurs  abdominales  vers  l'ombilic  etl'épi- 
gaaire.  La  pression  y  augmente  les  sensations  douloureu- 
ses, qui  ne  sont  pas,  d'ailleurs,  très  vives.  Le  malade  parait 
avoir  peu  de  véritables  coliques. 

26  novembre.  Toux  peu  fréquente  ;  l'examen  des  som- 
mets pulmonaires  a  été  pratiqué  plusieurs  fois  depuis  l'en- 
trée du  malade  :  La  matilé  ne  s'est  pas  aciientuée  davan- 
tage, elle  reste  même  un  peu  douteuse.  On  n'entend  pas  de 
râles  bien  nets  ni  do  modi  llcations  bien  appréciables  du 
timbre  et  de  l'intensité  relative  des  bruits  respiratoires. 

27  novembre.  On  ne  fait  plus  d'injections  depuis  deux 
jours,  les  injections  sous-cutanccs  ayant  donné  lieu  à  de  la 
céphalalgie. 

1''  décembre.  La  diarrhée  semble  vouloir  céder  ;  les  ma- 
tières sont  moins  liquides.  Les  injections  soue-cutanées  de 
morphine  sont  recommencées. 

13  décembre.  Le  malade  qui  était  dans  le  même  état  de- 
puis le  commencement  du  mots,  a  eu  des  vomissements 
iilimentaires  hiersoir.  Dans  la  soirée,  garde-robe  dans  la- 
quelle il  aurait  rendu  des  grumeaux  compares  par  lui  à 
du  charbon.  Abattement  considérable,  traits  tirés,  douleurs 
Kpontanées,  vives  dans  la  région  épigastrique.  On  constate 
en  co  point  une  rénitence  spéciale,  mais  il  est  impossible  de 
pouvoir  limiter  la  tumeur  stomacale. 

26  décembre.  On  ne  trouve  rien  de  plus  net  qu'aupara- 
vant par  l'examen  des  viscères  thoraciques.  La  sonorité  pa- 
raît normale  partout,  sauf  peut-ôtre  au  sommet  du  poumon 
droit.  Il  n'y  a  que  bien  rarement  une  légère  sibilance  du 
murmure  expiratoire  :  habituellement  les  bruits  respira- 
toires sont  tout  à  fait  normaux.  Le  malade  prend  une  teinte 
■  et  un  amaigrissement  cachectiques.  La  région  gastrique  est 
douloureuse.  Pas  de  vomissements,  pas  de  tumeur.  Malgré 
l'absence  de  ces  derniers  signes,  on  croit  de  plus  en  plus 
à  l'existence  d'une  affection  cancéreuse  intra-abdominale, 
probablement  intestinale.  Garde-robes  diarrhéiques,  noirâ- 
tres, laissant  un  dépdt  semblable  à  du  noir  de  fumée  (pro- 
bablement mélsena). 

Le  malade  meurt  le  1"  janvier  à  six  heures  du  soir. 

Autopsie, —  En  ouvrant  la  cavité  abdominale  on  donne  is  - 
sue  à  une  notable  quantité  de  liquide  jaune  ocreux,  un  peu 
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trouble,  contenant  quelques  petite  flocons  fibrineux,  blan- 
châtres. Le  péritoine  pariétal,  surtout  au  niveau  de  la  paroi 
abdominale  antérieure,  est  recouvert  de  mincea  fausses 
membranes  fibrineuses,  d'un  jaune  bilieux  très  accusé.  Le 
grand  épiploon,  un  peu  épaissi,  légèrement  rétracté,  pré- 
sente sur  sa  face  antérieure,  au  voisinage  de  l'estomac,  une 
large  fausse  membrane  épaisse,  rougeâtre,  parsemée  de 
taches  hémorrhagiques,  et  notablement  adhérente  à  la  sé- 
reuse. Au-dessous  d'elle,  le  péritoine  est  en  effet  manifeâ- 
tement  dépoli,  teinté  en  noir,  et  fort  épais. 

L'estomac  est  rejeté  profondément  à  gauche  ;  des  faus- 
ses membranes  épaisses  et  jaunâtres,  assez  adhérentes,  re- 
couvrent la  plus  grande  étendue  de  la  face  antérieure  de 
cet  organe.  Au  niveau  de  la  région  pyloriquc,  ces  fausses 
membranes,  déjà  anciennes,  ont  une  teinlo  rouge  brunâtre 
très  remarquable  ;  on  trouve  même  sur  quelques  points  de 
larges  taches  hémorrhagiques  étalées  sur  la  séreuse  péri- 
gastrique  et  recouvertes,  la  plupart,  par  des  fausses  mem- 
branes plus  ou  moins  adhérentes  et  jaunâtres. 

L'épiploon  gastro-hépatique,  recouvert  lui  aussi  par  un 
certain  nombre  do  fausses  membranes  anciennes,  est  dé- 
formé, bosselé.  Les  saillies  qu'il  présente  sont  toutes  ducs 
à  des  masses  ganglionnaires  profondément  altérées.  La 
totalité  de  l'épiploon  ainsi  déformé  représente  une  véritable 
tumeur  trrégulièro,  dont  le  volume  peut  être  évalué  à  celui 
du  poing. 

Tous  les  ganglions  de  l'épiploon  suivis  jusqu'au  hile  du 
folo  sont  dégénérés.  La  plupart  donnent  issue,  sur  les 
coupes,  à  un  liquide  blanc  jaunâtre,  grumeleux,  purifot-me, 
ressemblant  au  pus  des  abcès  froids  cervicaux  ganglion- 
naires, vidés  do  leur  contenu;  coa  ganglions  se  transfor- 
ment en  petites  cavernes  anfractueuses.  Quelques-uns  sojtt 
remplis  de  masses  casccuses,  épaisses,  plâtreuses,  très  fria^ 
blee;  aucune  d'elles  n'a  subi  la  transformation  calcaire.  Les 
autres  ganglions  de  la  cavité  addominale  n'offrent  aucune 
lésion. 

Au  hile  du  foie,  on  examine  avec  soin  les  voies  biliaires 
qui  sont  normales.  Le  foiene  présente  aucune  autre  altéra- 
tion qu'une  légère  périhépatite  ancienne.  Le  parenchyme 
hépatique  est  un  peu  gras.  L'organe  pèse  1800  grammes. 
L'estomac,  l'intestin  grêle  et  le  gros  intestin  ne  présentent 
aucune  altération  notable.  Le  cœur  est  gras,  dilaté,  le 
myocarde  est  mou  et  friable.  Valvules  normales. 

Les  poumana  sont  lésés  d'une  manière  remarquable. 
Tout  d'abord  on  constate  l'existence  d'adhérences  pleuré- 
tiqueu  anciennes  dans  toute  la  hauteur  du  poumou  droit; 


n,gti7ccT:G00glc 


EXTRAITS    DES   PPOCÉS-VEnBAUX.  43 

ces  adhérences  unissent  intimement  la  face  inférieure  du 
poumon  droit  au  diaphragme..  Au  sommet  droit,  quelquea 
petits  noyaux  indurés,  noirâtres,  lisses  sur  les  coupes. 
S'agit-il  d'anciens  tubercules,  ou  de  masses  anthracosiquos  ? 
c'est  ce  que  l'examen  des  ganglions  du  hile  nous  permettra 
de  dire. 

Ce  qui  frappe  par-dessus  tout,  c'est  l'existence  d'un 
œdème  pulmonaire  bilatéral,  très  étendu,  considérable. 
Dans  toute  l'étendue  des  coupes  pratiquées  largement  sur 
chacun  des  poumons,  le  parenchyme  pulmonaire  offre  une 
teinte  sombre,  d'un  brun  rouillé  véritablement  remar- 
quable. Le  liquide  qui  s'écoule  aussitât,  très  abondant,  un 
peu  spumeux,  ne  ressemble  pas  au  liquide  do  l'œdème  pul- 
monaire ordinaire;  il  présente  une  forte  coloration  bran 
rougeûtre  qui  rappelle  tout  à  fait  la  coloration  de  l'émori. 

Sur  quelques  points,  principalement  du  côté  droit,  et  aux 
régions  déclives,  on  trouve  quelques  ilôts  indurés  ;  ce  sont 
des  noyaux  do  pneumonie  chronique,  peu  volumineux, 
d'un  gris  noirâtre,  entourés  d'une  petite  zone  d'emphy- 
sème. Les  bronches,  dans  le  poumon  droit,  sont  légèrement 
dilatées. 

Les  ganglions  lymphatiques  du  hile  du  poumon  droit 
sont  gris  noirâtres,  durs,  ils  crient  sous  le  scapel. 

En  ouvrant  la  trachée  on  aperçoit,  immédiatement  au> 
dessous  de  sa  bifurcation,  à  l'origine  même  de  la  bronche 
droite,  deux  ulcérations  petites,  arrondies,  larges  de  deux 
millimètres  environ,  très  rapprochées  l'une  de  l'autre 
{1/2  centimètre].  Ces  ulcérations  occupent  la  région  anté- 
rieure de  la  bronche  ;  chacune  d'elles  est  entourée  d'un 
petit  cercle  noirâtro,  qui  tranche  vivement  sur  la  coloration 
gris  pâto  de  la  muqueuse  voisine.  Elles  sont  taillées  à  pic, 
et  donnent  accès  dans  une  petite  excavation  anfractueuse, 
large  de  deux  à  trois  centimètres,  immédiatement  sous- 
jacente  au  squelette  de  la  bronche,  et  creusée  manifeste- 
ment dans  l'épaisseur  d'un  ganglion  péribronchique  coséeux, 
ainsi  que  le  prouve  la  petite  quantité  de  matière  caweuse 
qui  limite  la  paroi  de  la  caverne  prébronchique. 

La  plupart  des  ganglion»  périlrachéaux  sont  caséeux. 

L'examen  fdstologique  des  ganglions  abdominaux  et  des 
poumons  a  donné  les  résultats  suivants  : 

3)  Ganglions  tle  Vépipioon  gastro-hépatique.  Sur  lea 
coupes  laites  après  durcissement  par  l'alcool,  la  gomme  et 
r^cool,  et  colorées  au  ptcrocarminate  d'ammoniaque,  on 
constate  que  tous  les  ganglions  altérée  sont  formés  par  une 
coque  Tibreuse  épaisse  et  dense,  dans  l'intérieur  de  laquelle 
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rampent  quelques  rares  vaisseaux,  mais  où  on  n'aperçoit 
aucune  masse  tuberculeuse,  aucune  cellule  géante.  Les 
amas  caséeux  ainsi  englobés  par  des  travées  fibreuses  sont 
constitués  par  une  quantité  considérable  d'éléments  granu- 
leux, très  petits,  sans  forme  régulière,  mal  colorés  en  jaune 
sombre. 

Dans  l'intérieur  de  ces  masses  caséeuses  on  n'aperçoit  ni 
vaisseaux,  ni  cléments  cellulaires  caractérisés.  Toutefois,  à 
un  faible  grossissement,  on  retrouve  sur  toutes  les  coupes 
un  aspect  particulier  aux  masses  caséeuses.  Partout,  en  effet, 
où  ces  masses  existent,  on  voit,  disséminés  à  leur  surface, 
un  nombre  assez  considérable  de  points  brillants,  assez 
gros,  rappelant  assez  bien  un  gros  globule  graisseux.  Mais 
si  l'on  examine  avec  un  fort  grossissement  chacun  do  ces 
points  brillants,  on  constate  sans  peine  qu'il  s'agit  de  blocs 
volumineux,  sans  apparence  cristalline,  bien  que  légère- 
ment anguleux. 

Détail  important,  ces  blocs  brillants  résistent  à  un  cer- 
tain nombre  de  matières  colorantes  :  ils  sont  à  peine  teintés 
en  jaune  pâle  par  le  picro-carmin.  L'acide  osmique  ne  les 
colore  aucunement  en  noir,  ce  qui  prouve  bien  que  ce  ne 
sont  pas  des  masses  graisseuses  ;  d'autre  part,  le  violet  de 
Paris  ne  les  teint  ni  en  bleu  ni  en  rouge  ;  il  ne  s'agit  donc 
pas  non  plus  de  masses  amyloides. 

b)  Examen  microscopique  des  poum.ons,  pratiqué  par 
le  D'  Déjerine.  Le  poumon  a  été  examiné  après  durcisse- 
ment  dans  l'acide  picrique,  la  gomme  et  l'alcool.  Sur  les 
coupes  colorées  au  picro-carmin,  on  constate  que  l'on  a 
affaire  à  un  poumon  atteint  de  pneumonie  interstitielle  avec 
emphysème. 

La  pneumonie  interstitielle  est  très  accusée,  les  travées 
interalvéolaires  sont  épaissies,  et  contiennent  dans  leur 
intérieur  de  nombreux  noyaux  se  colorant  très  vivement 
par  le  carmin  ;  Ie&  fibres  élastiques  des  cloisons  alvéolaires 
sont  très  apparentes. 

L'emphysème  est  très  prononcé;  non  seulement  les 
alvéoles  des  lobules  ont,  en  général,  disparu,  mais  sur  plu- 
sieurs préparations,  les  lobules  communiquent  les  uns  avec 
les  autres.  Les  fibres  élastiques  in  ter  alvéolaires  si  appa- 
rentes dont  nous  parlons  plus  haut,  présentent  des  surfaces 
do  cassure  très  nettes,  au  niveau  de  leurs  points  de  contact 
avec  la  paroi  lobulaire.  Elles  forment  du  côté  de  )a  cavité 
du  lobule,  de  petits  éperons,  vestiges  des  cloisons  inleral- 
véolaires  préexistantes. 

Dans  certains  points,  la  pneumonie  interstitielle  est  si 
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accusée  que  tout  vestige  de  la  structure  lobulaire  du  pou- 
mon a  aDsolumfint  disparu,  on  trouve  alors  de  petits  îlota 
uniquement  constitués  par  du  tissu  conjonctif  et  des  fibres 
élastiques,  sans  trace  d'alvéoles. 

Le  aépdt  de  l'oxyde  de  fer  se  fait  sous  forme  de  granula- 
tions entièrement  nxes,  réuniee  en  masse  et  siégeant  dans 
toute  l'étendue  du  parenchyme  pulmonaire,  dans  le  tissu 
conjonctif  interstitiel  hyperplasie,  dont  nous  venons  de  par- 
ler, autour  des  bronches  et  autour  des  vaisseaux  ;  ces  aer- 
nîera  ainsi  que  les  bronches  ont  des  parois  fortement  épais- 
sies n  est  beaucoup  plus  abondant  dans  les  pointa  ou  le 
tissu  pulmonaire  est  transformé  simplement  en  tissu  con- 
jon  ctif. 

La  plèvre  viscérale  est  notablement  augmentée  d'épais- 
seur  ;  les  lymphatiques  pleuraux,  tiés  nets  dans  nos  prépa- 
rations, ne  nous  ont  pas  paru  contenir  des  granulations 
d'oxyde  de  fer. 

Analyse  des  cendres  du  poumon,  par  M  Gabriel  Pou- 
chet,  préparateur  de  chimie  biologique  à  la  Faculté.  — Le 
volume  et  la  consistance  des  poumons  étaient  très  sensible- 
ment normaux. 

Cent  grammes  de  poumon  humide,enlevé  36  heures  après 
la  mort,  ont  laissé  5*',39  de  cendres.  Ces  cendres  sont  forte- 
ment colorées  en  brun  rouge  par  de  l'oxyde  de  fer. 

Elles  présentent  la  composition  suivante,  sur  100  parties  : 

SlUce 30.09  , 

Alumine 34.Î8  185.18 

Peroxyde  de  (er 20.73  ) 

Chaux  el  magnésie traces 

Carbonates,  sulfates,  phosphates  et  chlo- 
rures alcalins 14.90 

81  l'on  rapporte  ces  quanUtés  au  poumon  humide  pri?  au 
moment  de  l'autopsie,  on  trouve  pour  100  parties  de  tissu 
pulmonaire  : 

Silice I.6Î  I 

Alumine 1.85  J    4  59 

Peroyde  de  (er 1 .  13  ' 

Sels  alcaliDB U-SO 

Le  poumon  laissant  à  l'incinération  de  0  gr.  6  à  8  gr.  8 
de  cendres  pour  cent  de  tissu  humide  normal,  on  voit  qu'il 
reste  ici  4  gr  5  d'une  substance  minérale,  dont  la  composi- 
tion chimique  est  identique  à  celle  de  l'émeri  servant  à  polir 
les  glaces. 

Si  l'on  prend  le  chiffre  de  1500  gr  comme  représentant 
sensiblement  le  poids  de  la  masse  totale  des  poumons,  les 
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principes  ocynstituante  dOB  oendres  se  ré^rtiseent  ainsi  : 

BUiîe.   . A.30  1 

Alumine 27 .75    68.83 

Peroxyde  de  ter 16.80  1 

SelaaiofOine n.OO 

6oit  environ  70  gr.  d'émeri  dans  la  totalité  de  la  m&SBc 
des  poumons  ;  ce  qui  représente  un  chiffre  énorme  de  subs- 
tances étrangères  inorganiques  contenues  dans  ce  pa- 
renchyme. 

Nous  ne  saurions  mieux  terminerr  cette  longue  observa- 
tion qu'en  citant  textuellement  les  rénexions  trag^:£rée8  à 
M.  le  professeur  Vulplan,  par  ce  fait  intéressant  : 

«  Il  importe  de  noter  d'une  façon  toate  spéciale  l'Iitipos- 
«  sibilitéoù  l'onaété,  pendant  la  vie,  de  soupçonner  T^M«t 
Il  des  organes  respiratoires,  et  le  peu  de  lésions -qu'a  pro- 
■  duites,  en  réalité,  cette  énorme  quantité  de  pousâlère  d'é- 
«  mcri  accumulée  dans  le  parenchyme  piilmonaire.  L'ab- 
([  sencede  toute  coloration  spéciale  dans  tes  prodaits  de 
Il  l'expectoration  mérite  une  mention  particulière, 

«  La  phthisie  ganglionnaire  thoraco-abdominalo  était-elle 
1  entièrement  de  date  réconte  ?  Avait-elle  son  point  de  dé- 
«  part  dans  une  affection  tutwrculeiise  des  ganglions  abdo- 
«1  mlnaux,  datant  de  l'enfance,  momifiée  alors,  et  réveillée 
te  beaucoup  plus  tard?...  ii 

Faisons  remarquer  encore  les  lésions  péritonéalcs  circon- 
Bcritfis  à  la  région  gastrique  et  causées  Indubitablement  par 
une  adénopatlile  caséeuse  viscérale,  localisée  dans  ce  cas 
aux  ganglions  de  l'éplploon  gastro-hépatique.  11  nous  paraît 
rationnel  d'admettre  que  la  péritonite  partielle  a  débuté  au 
niveau  de  lepiploon  gastro-hépatique,  a  progressé  par 
poussées  successives,  gagnant  les  régions  avoisinantes,  la 
face  antérieure  de  l'estomac,  la  paroi  abdominale  antérieure 
dans  la  région  sua-ombiilcale,  et  contribuant  ainsi,  pour 
une  large  part,  à  hâter  la  terminaison  funeste. 

Il  est  non  moins  important  do  rappeler  que  le  malade 
était  alcoolique,  condition  pathologique  favorisant  excel- 
lemment l'apparition  de  lésions  péritonéales,  déjà  sollicitées 
pour  ainsi  dire,  de  longue  date,  par  l'exiâtenoe  de  cette  «d^ 
nopathie  caséeuse  80U«~faépatique. 

Ce  n'est  pas  ici  pour  nous  le  Heu  d^nsister  plus  longoe- 
ment  sur  les  adénopatbies  caséeuses  viscérales  et  leurs 
conséquences  ;  car  nousnoos  réBervons  d'entreprendre  ulté- 
rieurement sur  ce  sujet  une  étude  "plta  détaillée,  dans 
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laquelle  la  présente  observation  occupera  nne  place  im- 
portante. 

14.  M.  Variot,  présente  un  cas  de  ramollissement  céri^- 
i>ra{  paremboliedelasylvlennegauche,  survenue  chez  un 
malade  atteint  de  rétrécissement  mitral. 

15.  M.  Leclebc,  montre  des  kystes  hijdatiques  des  mus- 
cles. L'ôXamen  histologique  a  permis  de  reconnattre  qu'il 
B'ayit  d'un  cystiterque  armé  de  ôTocheta. 


Séance  du  23  janvier  1880. 
Phësidence  de  m.  Mokod. 


16.  PneamoaU  doablR.  BydPOMpballe  cftngénltMe  ;  par  Ad. 
RoBBttT,  Interne  des  hôpit&ux. 

Le  nommé  D...  Jean,  60  ans.  commissionnaire,  entre  le 
19  janvier  1880  à  l'hôpital.  Ce  malade  est  apporté  dans  un 
état  se  mi -comateux,  do  sorte  qu'il  est  difficile  d'obtenir  des 
renseignements.  Cependant,  en  l'excitant  fortement,  on  ap- 
prend que  la  veilla  au  matin,  comme  il  allait  à  son  travail, 
il  est  tombé  dans  la  cour  de  sa  maison.  C'est  à  cette  chute 
que  le  malade  fait  remonter  le  début  de  sa  maladie.  Il  rap- 
porte encore  qu'il  .n'a  pas  de  mal  de  tête,  qu'il  ne  souffre 
nulle  part,  et  qu'il  n'a  pas  eu  de  frissons,  ni  de  vomisse- 
ments. Il  nie  tout  antécédent  alcoolique. 

19  Janvier.  La  face  est  rouge,  un  peu  cyanosée.  Il 
éprouve  une  dyspnée  très  appréciable,  La  respiration  est 
stertoreuse.  Langue  blanche,  peu  de  soif,  inappétence, 
constipation. 

Le  soir,  il  a  T,  A.  36°,  8.  P.  60.  A  la  percussion,  la  poitrine 
présente  une  sonorité  normale.  L'auscultation  et  la  recher- 
che des  vibrations  thoraciques  sont  rendues  impossibles 
par  l'état  comateux  du  malade. 

14  janvier.  Mêmes  symptômes.  Quoiqu'il  n'ex.isto  pas 
de  paralysie,  mais  seulement  de  la  parésie  des  membres, 
on  pense  à  une  hémorrhag^e  méningée.  Traitement  :  13 
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sangsues  aux  apophyses  mastoïdes.  Lav.  sulfate  de  soude 
40  gr.,  Infusion  de  follicules  de  séné  15  gr. 
Le  purgatif  provoque  des  selles  très  abondantes. 

15  Janvier.  Mêmes  symptômes  généraux.  Mais  on  trouve 
de  la  matit«  dans  le  tiers  inférieur  du  poumon  droit  On 
pose  le  diagnostic  de  pneumonie.  Le  soir  le  pouls  est  s  65 
pulsations,  la  température  à  Sl'3.  Traitement,  vésicatoire 
sur  le  cité  droit  Pot.  avec  ext.  q.q.  4  gr.  Rhum  40  gr. 

16  Janvier.  Dans  la  nuit  le  malade  a  eu  un  délire  calme. 
La  matité  occupe  maintenant  les  2/3  inférieurs  du  poumon 
droit.  T.  m.  37%  2  ;  T.  soir  37»,  5. 

17  Janvier.  Le  malade  meurt  à  5  heures  du  malin. 
Autopsie.  30  heures  après  la  mort. — Poumon  droit.  Tout 

le  lobe  inférieur,  excepté  sa  languette  la  plus  antérieure 
et  la  moitié  postérieure  du  lobe  moyen  sont  en  état  d'hépa- 
tisation  rouge  :  couleur  rouge  foncé  ;  coupe  de  même  cou- 
leur et  à  surface  granulée,  qui  laisse  écouler  par  la  pres- 
sion une  sérosité  rougeâtre  ;  consistance  diminuée,  le  doigt 
y  pénètre  facilement;  densité  augmentée,  un  segment 
tombe  au  fond  de  l'eau.  Poumon  gauche.  Le  tiers  poste- 
rieur  du  lobe  inférieur  est  également  hépatisé.  Les  autres 
parties  des  poumons  sont  un  peu  congestionnées. 

Cœur  sain.  Artères  très  peu  athéromateuses. 

Examen  du  cerveau.  Les  méninges  sont  œdémateuses 
ot  un  peu  congestionnées.  Leur  adhérence  n  est  pas  aug- 
mentée. La  forme  du  cerveau  est  normale.  Comme  rien 
ne  pouvait  me  faire  prévoir  l'esistonce  d'une  hydrocéphalie, 
j'incise  largement,  immédiatement  au-dessus  du  corps 
calleux,  et  je  suis  étonné  de  voir  s'écouler  une  notable 
quantité  de  sérosité.  Ayant  reconnu  une  hydropisîe  vetitri- 
culaire,  je  recueille  ce  qui  reste  de  liquide.  Il  est  transpa- 
rent, de  couleur  citrine,  légèrement  filant,  et  la  partie  re- 
cueillie pèse  155  gr. 

Les  ventricules  latéraux  sont  énormément  dilatés,  leur 
paroi  est  pâle,  non  ramollie  et  ne  présente  aucune  trace 
d'altération.  Le  septum  lucidum  est  détruit  et  n'est  plus 
représenté  que  par  quelques  tractus  celluleuji,  allant  du 
corps  calleux  à  la  partie  la  plus  inférieure  de  la  paroi  laté- 
rale des  ventiicules  latéraux.  Le  4*  ventricule  est  égale- 
ment très  dilaté. 

Le  crâne  a  une  épaisseur  normale.  Après  qu'il  a  été 
réapplique  aussi  exactement  que  possible,  et  recouvert  du 
cuir  chevelu,  on  trouve  que  le  pourtour  de  la  tête  prcsenlo 
une  longueur  de  0  m.  G05  millimètres. 

La  taille  de  ce  malade  est  moyenne,  les  organes  présen- 
tent un  développement  normal. 
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Réflexions.  Cette  observatîoD  montre  qu'une  hydrocé- 
phalie même  conaidérable,  n'est  pas  un  obstacle  ^olu  à 
la  Burvie  dea  malades  et  àleur  développement  régulier.  Mal- 
heureusement, je  n'ai  pu  obtenir  aucun  renseignement  sur 
l'état  de  l'intelligence  du  malade. 

M.  CossY.  Ce  fait  d'épanchement  considérable  dans  les 
caTÎtés  ventriculaires  n'ayant  pas  donné  lieu  à  la  moindre 
convulsion  ni  à  aucune  contracture,  vient  à  l'appui  de  plu- 
sieurs observations  que  j'ai  pu  recueillir  et  que  j'ai  consi- 
gnées dans  ma  thèse. 

17.  M.  Daualiz  montre  deui  kystes  cérébraux  trouvés  à 
l'autopsie  d'une  femme  épileptique  dont  les  convulsions 
restaient  limitées  aux  deux  membres  supérieurs.  Ces  kystes 
siègent  exactement  au  pied  de  la  deuxième  frontale,  sur 
chacun  des  deux  hémisphères. 

18.  M.  Babinski  montre  une  frACture  ducrâne  de  larégion 
temporale.  Il  existait  du  côté  opposé  une  paralysie  faciale 
complète,  portant  sur  le  facial  supérieur  et  le  facial  infé- 
rieur.  A  l'autopsie,  on  ne  trouva  qu'un  foyer  de  contusion 
corticale  limité  au  pied  de  la  première  frontale. 

19.  M.  BARTHÉLEuy  présente  un  épUhélioma  de  l'anus, 
chez  une  femme  da  67  ans.  Les  ganglions  de  l'aine  se  sont 
ulcérés  et  ont  mis  à  nu  les  vaisseaux  fémoraux. 

20.  M.  Callias  présente  une  persistance  du  trou  de  Bota  ' 
constatée  sur  un  homme  de  63  ans,  emphysémateux,  qui 
succomba  à  une  asyetolie  aiguë.  Il  existe  une  valve  qui 
semble  oblitérer  le  trou  de  Botal.  M.  Callias  explique  par 
la  dilatation  passive  du  trou  de  Botal  la  cyanose  extrême, 
constatée  chez  ce  malade  quelques  jours  avant  la  mort. 
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Séance  du  30  janvier  1880. 
Présidence  de  M.  MonOd. 


8..  Alexandrine,  29  ans,  couturière,  entre  le  18  janvier 
1S80,  salle  du  Roflaîre,  n*  1,  service  de  M.  Oallard.  A  son 
entrée  à  l'hôpital,  la  figure  est  cyanoGée,  la  respiration  est 
firéquenta,  la  parole  traînante,  embarrassée  ;  subdeiirum, 
ventre  augmenté  de  volume,  les  jambes  œdématiées. 
L'oedème  des  jambes  a  marqué  le  début  des  accidents,  il  est 
survenu  vers  la  un  de  décembre.  L'ascite  est  peu  considé- 
rable. 

Mais  les  cavités  pleurales  ne  sont  pas  Indemnes  non  plos, 
11  y  a  de  la  matlte  en  arrière  et  aux  bases,  marquée  sur* 
tout  du  côté  gauche.  Des  deux  côtés,  souffle  doux  et  ofae- 
\'rottement  de  la  voix.  Les  battements  du  cœur  sont  très 
irréguliers.  Il  est  augmenté  de  volume  et  le  choc  do  la 
pointe  est  très  violent.  A  ce  niveau,  il  existe  un  souffle 
intense  proesystolique  qui  couvre  le  premier  bruit,  et  se 
prolonge  jusqu'au  second  en  masquant  tout  le  petit  silence. 

Le  diagnostic  porté  est  :  insuflisance  mitrole  avec  rétré- 
cissement. Les  urines  contiennent  une  petite  quantité 
d'albumine.  Traitement.  Julep  gommeux  avec  teinture  de 
Bcille  et  digitale  de  chaque  1  gr. 

22  jAnvier.  Elle  est  prise  de  délire  de  parole  et  d'actioQ 
qui  nécessite  l'emploi  de  la  camisole  de  force. 

23  Janvier.  Le  délire  a  cessé  hier  soir,  coltapsus,  mort 
à  6  heures  du  matin. 

24  Janvier.  Autopsie.  —  Encéphale,  œdème  sous- 
arachnoldten.  —  Cavité  thoracique.  Plèvre.  Ëpanchement 
séreux  aux  deux  bases. 

Poumons.  Œdème  aux  deux  bases  et  forte  congestion  des 
lobes  moyens. 

On  trouve  à  gauche  et  en  arrière,  un  kyste  hydatique 
dont  la  poche  n'adhère  nullement  à  l'enveloppe  et  s'échappe 
dès  que  celle-ci  est  incisée.  Son  volume  est  à  peu  près  celui 
du  poing.  Il  occupe  la  plus  grande  partie  du  lobe  inférieur. 
—  Cœur.  Hypertrophie  considérable  du  ventricule  gauche. 
Incrustation  calcaire  des  valvules  mltrale  et  tricuspide. 
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Cavité  abdominale,  liquide  àtria  dans  ia.  cavité  pécitO" 
néale.  Traeca  d'ana  ancienne  pd.Tirpéritomtfi  da  cAte  droite 
ayant  déterminé  l'inclinaiBan  du  corpa  de  l'utérus  à  droite, 
et  l'adhérence  de  l'oraire  droit  au  détroit  supérieur.  La 
foie,  la  rate,  les  eôiib  ezaminâa  «.vec  soia  n'oot  eienjHéBQaLté 
d'anormal. 

M. Rendu.  Un  point  intéressant  dans  ce  Tait.c'est  l'exiatence 
d'un  kyste  volumineux  dans  un  poumân,  sans  aucan 
{riiénomène  notable.  Dans  ces  coadltiona  le  kyste,  véntaU& 
corps  étranger,  ne  dévelc^pe  aucun  plUnomène  réactionnel. 
Bien  différents  sont  tes  hydatides  do  toté  qoi  {vodutamt 
presque  toujouTB  autour  d'elles  uneaooe  d'irritatiov  plus  ou 
mofns  étendue. 


Leroy,  62  ans,  est  entrée  en  1877  i  l'hoapice  d'Iviy,  Ltt 
médecin  qui  lui  avaitdélivré  un  certificat  pourson  admission, 
aivaii  faiît  Le  diagnostic  d'hémorrhagie  eérébrals,  ayant  laissé 
à  sa  suite  uim  hémiplégie  incomplète.  C'est  tout  ce  qu» 
l'on  sait  de  l'histoire  de  cette  malade  hors  de  l'hdpital,  et 
mérns  il  ne  fut  pas  possible,  diaoBS-le  tout  de  suite,  de  re>~ 
trouvée  à  l'aulopsto  le  foyer  tiémorrliagîqae  âiagikostiqaà. 
Dans  la.maisoQ  d'Ivry,  celle  femme  se  portait  habitoidleiaeikt 
béen,  traînait  une  jambe,  iadroite,  suivant  quelques-uneg 
de  ses  voisines  ;  la  gauche,  pour  d'autres  id'ailleuni»  ni  l'un 
si  l'autre  des  lùrai  n'était  affaibli. 

Le  26  janvier,  vers  hait  heures  un  quart  du  matin,  après 
avoir  pris  une  tasse  de  café  qu'eUe  avait  même  trouvée 
TDBilleurQ  que  d'habitude,  elle  otait  allée  au  cabinet  et  rsn- 
traitdans  sa  salle  Ja  saUaâainte-Aone,  quand  elles'arréta  tout 
àcoap,  se  plaignant  de  voir  tout  tourner  autour  d'elle.  Ou 
s'empresse,  on  la  fait  asseoir  et  elle  se  tasi  à  vomir  avec 
assea  d'efforts  le  déjeuner  qu'elle  avait  pria.  Comme  elle 
se  sentait  très  faible,  la  religieuse  la  fit  p<ûla£  dans  son  lit 
et  là  elle  vomit  eneore  ud  peu  de  bile.  Comme  il  n'y  avait 
eu  qna  ce  vertige,  ces  vomiMements  et  cette  sorte  d'abatte- 
ment, on  crut  k  une  simple  indigestion.  A  ce  moment,  la 
malade  parlait  bien,  s'avait  en  aucune  façon  perdu  con- 
naissance, elle  n'avait  aucune  céphalalgie,  elle  but  facile 
ment  une  tasse  de  tkié  et  a'avait  par  conséquent  pas  de 
dyiqtbagie;  sa  figure  était  assez  rouge. 

Mais  au  bout  d'une  demi-heure,rétat  s'aggrava.  La  vue 
coBUDCoça  à  se  troubler,  la  nwiade  put  encore  en  f^ire  la 
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remarque,  mais  bientôt  sa  parole  s'embrouilla  et  elle  ne  put 
plus  répondra,  elle  perdait  de  pluB  en  plus  connaissance. 

De  garde  ce  jour-là,  je  fus  appelé  aussitàt.  J'arrivai  à 
neuf  heures.  Je  trouvai  une  femme  un  peu  pâle  à  ce  mo- 
ment, couchée  sur  le  côté  gauche,  inclinant  la  tète  du  même 
câté,  les  yeux  étaient  fermés.  Elle  ne  répondait  pas  auand 
on  l'appeîait  et  ne  manifestait  d'aucune  façon  qu'elle  eut 
entendu. 

Les  bras  et  les  jambes  soulevés  retombaient  sur  le  lit, 
mais  avec  une  certaine  lenteur  qui  indiquait  qu'il  n'y  avait 

Siar  abolition  complète,  mais  seulement  diminution  de  la 
orce.  Je  m'assurai  également  qu'il  n'y  avait  pas  de  contrac- 
ture, je  pus  ramener  la  tète  dans  la  position  normale, 
i'écartai  les  paupières,  j'examinai  les  pupilles  qui  ne  me 
parurent  ni  contractées  ni  dilatées  d'une  façon  notable.  La 
respiration  se  faisait  régulièrement,  mais  à  chaque  expira- 
tion les  lèvres  étaient  un  peu  soulevées.  Aucun  râle  dîins  le 
poumon;  au  cosur  rien  d'appréciable,  la  température  parais- 
sait normale  à  la  main,  le  pouls  était  assez  fort  et  assez 
régulier,  il  n'était  ni  ralenti  ni  précipité. 

En  recherchant  l'état  de  la  sensibilité  cutanée,  j'obtins 
peu  de  résultat  avec  le  pincement.  Cependant,  en  piquant 
la  malade  avec  une  épingle,  il  se  produisait  de  légers  mou- 
vements dans  le  membre  pique,  la  malade  y  portait  la  main, 
mais  tous  ces  mouvements  se  faisaient  avec  lenteur,  et  la 
malade  faisait  glisser  ses  membres  sur  le  lit  et  ne  les  sou- 
levait pas.  11  n'y  avait  d'ailleurs  aucune  différence  entre  les 
deux  cdtés. 

La  malade  fut  immédiatement  portée  à  l'ioUrmerie,  pré- 
Gisement  dans  la  salle  dont  je  suis  chargé. 

Pendant  la  visite,  je  pus  la  ravoir  vers  neuf  heures  et 
demie.  Elle  était  alors  dans  la  ractitude  absolue,  la  tète 
n'étail  inclinée  ni  à  droite  ni  à  gauche,  la  face  était  pâte, 
les  lèvras  violettes  ;  on  entendait  un  râle  trachéal  à  chaque 
période  raspiratoire,  et  chacune  d'elles  était  séparée  de  la 
précédente  par  un  intervalle  assez  long,  si  bien  que  plu- 
sieurs foison  la  crut  morte.  Cependant,  le  pouls  se  mainte- 
nait encore  normal  sans  irrégularités,  sans  précipitation 
ou  ralentissement.  La  main  était  froide,  la  température  ne 
fut  pas  prise  au  thermomètre.  On  ne  put  noter  ni  rétention 
ni  incontinence  du  côté  des  réservoirs,  la  malade  revenant 
des  cabinets  au  moment  de  son  attaque,  on  ne  put  pas  non 
plus  rechercher  s'il  y  avait  de  l'albumine  dans  l'urine. 
Ênlin,  pendant  la  visite,  vers  dix  heures,  la  malade  mou- 
rait, moins  de  deux  heures  après  les  premiers  accidents. 
L'autopsib  fut  faite  le  lendemain  27  janvier,  à  une  heure, 
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c'est-à-dire  vingt-sept  heures  aprèa  le  décès  et  dans  de 
bonnes  conditions  de  température,  le  thermomètre  étant 
au-dessous  de  zéro.  Je  trouvai  de  nombreuses  adhérences 
entre  la  dure-mère  et  la  pie-mère,  surtout  au  niveau  des 
corpuscules  de  Pacchioni.  De  plus,  en  plongeant  la  main 
dans  les  fosses  cérébelleuses,  je  trouvai  le  cervelet  diminué 
de  consistance,  sa  loge  contenait  du  sang  liquide,  entre  les 
lames  du  lobé  droit,  on  voyait  des  caillote  sanguins  faisant 
saillie  à  l'extérieur.  C'était  une  hémorrhagie  du  cervelet. 
Voulant  montrer  à  M.  Audhoui,  mon  chef  de  service,  les 

Ïriéces  intactes,  je  les  fis  mettre  dans  de  l'eau  alcoolisée,  et 
e  lendemain,  l'examen  en  fut  fait,  le  tout  étant  bien  con- 
servé et  même  renfermant  de  nombreux  cristaux  de  glace. 
M.  Audhoui  examina  d'abord  avec  soin  l'état  des 
artères,  et  nous  fit  voir  de  petites  plaques  d'athérome  sur 
les  artères  vertébrales  et  sur  te  tronc  basilaire.  Sur  ce  der- 
nier, nous  en  vîmes  quatre  ayant  de  1  à  3  ou  4  millimètres 
de  diamètre.  En  poursuivant  le  trajet  des  artères  céré- 
belleuses nous  en  avons  trouvé  encore  sur  les  cérébelleuses 
inférieures,  au  contraire,  les  supérieures  et  les  moyennes 
paraissaient  saines.  Sur  le  cerveau,  les  artères  sylviennes 
présentaient  aussi  de  petites  granulations  athéromateuses 
moins  volumineuses  que  celles  du  tronc  basilaire,  mais 
plus  nombreuses. 

Le  cervelet  fut  séparé  du  cerveau  et  examiné  :  sa  face 
supérieure  ne  présentait  rien  d'anormal.  Sur  sa  circonfé- 
rence, en  arrière,  on  voyait  un  épanchement  sanguin  sous  la 
Eie-mère.  Maisc'était  à  la  face  inférieure  que  se  trouvaient  les 
bsions  les  plus  considérables.  On  y  trouve  également  un 
épanchement  sous-méningé  plus  abondant  à  droite,  mais 
dépassant  la  ligne  médiane  pour  communiquer  avec 
l'épanchement  du  côté  gauche.  En  bas,  ils  se  continuaient 
l'un  et  l'autre  avec  une  tache  sanguine  occupant  le  sillon 
qui  sépare  le  bulbe  du  cervelet,  cette  tache  était  aussi  plus 
marquée  à  droite.  Eu  écartant  davantage  le  bulbe,  on 
trouve  le  quatrième  ventricule  rempli  d'un  sang  à  moitié 
coagulé.  Enlevant  ensuite  les  méninges  et  en  plaçant  le 
cervelet  sous  un  filet  d'eau,  nous  apercevons  les  détails  que 
noua  avons  essayé  de  repr^enter  (fig.  bj.Le  lobe  gauche  (1] 

Saralt  sain  extérieurement,  la  face  inférieure  du  lobe 
roit,  au  contraire,  est  sillonnée  par  une  perforation  et  de 
forme  étoilée,  qui  communique  avec  un  foyer  central.  Le 
bulbe  étant  relevé  on  peut  également  apercevoir  l'épanche- 
ment sanguin  qui  occupe  le  quatrième  ventricule. 

(i)  Voy.  Album  do  la  Société. 
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On  fait  enioîte  une  iocteioB  le  lonç  du  lennifl  eupârienr, 
de  façon  à  pésétrer  dans  le  loyer  hemorrhagique.  On  voit 
«Ion  une  large  excavation  creusée,  aux  dépens  des  deux 
lobeo,  mais  bien  plue  considcr&ble  à  droite  qu'à  gauche.  Eki 
«£fet,  en  plaçant  le  doigt  dans  l 'excavation,  on  ne  peut  l'«a- 
ibuoer  à  gauct^  que  dana  la  moitié  intu-ne  du  lobe,  du  otVtc 
droit,  au  contraire,  on  arrive  presque  jusqu'à  sa  partie  la 
plusexteme,  le  lobe,  de  oe  c6té,  ne  forme  plus  qu'irae  poche 
«ont  les  parois  sont  peu  épaisses  et  qui  même  sont  perfo- 
rées, c'est  par  là  que  le  foyer  central  a  communiqué  avec 
les  épanchements  sous-méningiens. 

Suivant  le  conseil  do  M.  Rendu,  j'ai  fait  des  coupes  du 
«rvelri  pour  4<Quminer  exactement  quelles  étaient  lee  par- 
(MB  détruites.  J'ai  séparé  d'abord  par  une  section  antéro- 
pwténenre,  les  deux  lobes  cérébelleux,  en  divisant  le 
balbe  et  la  protubérance  du  même  coup,  puis  chaque  loi» 
««té  divisé  mi  quatre  segments  par  des  coupes  antéroposté- 
rieuree  écialement.  Ceux-ci  ont  été  placés  en  regard  et  nu- 
mérotés Se  dedans  en  dehors  par  chaque  lobe  {fig.  2}.  Voici 
c»q;ti'on  observe. 

Le  lobe  gaoche  est  creusé  d'une  cavité  qui  occupe  tMT~ 
tont  sa  moitié  interne  et  qui  empiète  oepandant  sur  l'autre 
DXFitié,  elle  se  rapproclie,  en  dehors,  de  la  surface  posté- 
rieure et  inférieure  du  lobe,  occupant  l'odive,  dont  on 
aperçoit  «mcore  deux  ou  trois  festons  aesez  distincts,  et 
CDnimuniquaiil  mëcae  à  l'extérieur  daas  l'intervalle  de 
dEBX  lames  au  niveau  du  segment  n°  II. 

Du  cAté  drràt,  1»  segmente  i.  H,  III  sont  ouverts  en  ar- 
rière et  es  bas,  l'olive  a «mnplàtement  disparu.  Les  parties 
blanches  aotérteures  qui  constituent  les  racines  des  pédou- 
cuies  oérébelieuxmoyenssont  encore  aa8ezconHBrréeB,enilB 
le  «egment  IV  est  lui-même  alteint. 

La  quatrième  ventricule  formait  la  paroi  iniérienre  dn 
foyer.  Oe  là,  le  sang  avait  pénétré  dans  l'aqueduc  de 
âyivios;  s'était  ràpaodu  dans  le  ventricule  naoyen  et  mào», 
passant  par  les  trous  de^onro,  était  arrivé  jusque  dans  les 
voniiiculea  latéraux  où  l'on  n'en  trouvait  qu'une  très  petite 
«foaatité,  aistoart  du  odté  gauche,  encore  n'était-ce  que  d« 
la  Kroaité  tmntée  de  sang.  Les  ooupee  du  oerveau  n'ent  pas 
taH,  comme  aeus  l'avons  dit,  retrouver  l'anàen  Goyer|hiéiiioj> 
rhagdque  diagaosUqué,  on  n'y  a  pas  trowré  noo  plus 
d'anévrysnea  nùliaires. 

Ln  «atrea  viaeéree  furent  examinés  «t  prïnoipakswat  le 
cœur.  On  y  trouve  on  asmia  de  grasulatioBB  wtkénMna- 

tPUSftg,  grOaaefl  ivimmA  Hah   graïna    ^  millet,  Haim    l 'flOrtP i 

sur  le  bord  adhérent  des  sigmoidea,  on  constate  de  petiteB 
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.plaques  épaissies,  de  pareilles  encore  au  bord  libre  de  la 
mitralo,  et  au  sommet  àee  muscles  papillaires,  et  aussi  au 
bord  libre  de  la  tricuspide,  mais  nulle  part,il  n'y  a  d'insufQ- 
saoce  ni  de  rétrécissemotit.  Enfin,  la  fibre  cardiaque  est 
d'une  coloration  brunâtre  un  peu  pâlo. 

En  résumé,  cette  malade  est  morte  d'une  hémorrhagïe  du 
cervelet.  Elle  a  présenté  deux  phrases  très  distinctes.  Dans 
la  première,  elle  a  toute  sa  connaissance,  elle  n'a  d'abord 
<[ae  des  vertiges,  des  vomissements  et  un  affaiblissement 
général ,  mais  bientât  elle  présente  (tes  troubles  de  la  vu© 
«t  de  la  parole,  et  entre  dans  la  dernière  période.  A  ce  mo- 
ment, elle  perd  connaissance,  cependant  la  sensibilité  et  la 
Bwtilité  persistent,  quoique  affaiblies,  les  pulsations  car- 
diaques restent  ncrmales  quelque  temps;  les  mouvements 
respiratoires  s'espacentdc  plus  en  plus, et  suffisent  peut-être 
à  expliquer  la  pâleur  et  le  refroidissement  observes.  A  au- 
cun momeat,  il  n'y  aeu  de  convulsions,  de  contractures  ni 
de  mouvements  ae  manège,  l'attitude  n'a  jamais  rien  eu  de 
spécial.  La  durée  do  l'affection  a  été  très  courte,  ce  qui  est 
ou  probablement  à  la  compression  qu'à  subie  le  bulbe  du 
fait  de  l'épancbemeot,  compression  dont  lea  troubles 
respiratoires  ont  sans  doute  été  la  conséquence. 

23.  Conp  de  canne  h  épée  dans  le  flanc  droit.  Plaie  du  foie, 
dn  diaphragme  et  dn  dsor.  Dellrlnm  tremens.  Mort  !• 
Imltième  jour  aprAs  la  blessure;  par  Ad.  Jilàgdieii.  prosec- 
tenr  de  U  Faculté. 

LtB  nommé  Orandelaude,  employé  chez  uii  marchand  de 
■wieca,  reçut,  dans  la  soirée  du  10  deceinbre  1879,  un  coup  de 
-canne  à  épée  dans  le  côté  droit,  il  ne  tomba  pas  et  vit  par- 
Caiteawnt  son  agresseur  essuyer  son  arme,  la  remMtre  au 
inirreau  «t  prendr«  la  fuite;  il  perdit  à  feiaa  Jt^uelquos 
gouttes  de  sang,  et  se  croyant  très  légèrement  blesse,  il  ran- 
tra  chez  lui  et  resta  couché  jusqu'au  12  décembre.  Le  soir, 
le  oommissaire  de  police  le  ut  transporter  à  l'Hâtel-Dieu  oil 
il  fut  admis,  salle  St-Landry,  n"  6,  service  de  JJ-  la  profes- 
aeur  HiGHBT-  L'interne  de  gaiyïe  le  trouva  avec  une  plaie 
lort  minime,  en  voie  da  cicatrisation,  et  se  borna  à  pratiquer 
l'oodusîon. 

Le  blessé  naasa  une  très  bonne  nuit,  et  le  13  décembre,  à 
■  la  visite,  il  niait  dans  os  état  ù>vi  pou  inquiétant  :  calme  et 
flans  aucune  fièvre,  U  assurait  ne  point  i^rouver  de  souf- 
&aooe,  «mlT  peut«tFa  use  tti»  &ible  douleur  à  la  pression 
■dtMM  la  fowe  iliaqun  droUe;  il  disait  avoir  rasu  un  coup  de 
tded  daoi  cette  région,  le  ventre  était  teèi  lé|gècenteat  bal- 
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M.  Richet,  après  avoir  attentivemeot  examiné  le  malade, 
fut  d'avis  que  la  plaie  n'était  pas  pénétrante,  ou  que  tout  au 
moins  aucun  viscère  n'avait  été  lésé.  II  se  borna  à  appliquer 
un  bandage  de  corps  et  ordonna  le  repos  au  lit. 

M.  le  professeur  Brouardel,  vit  le  blesaé  quelques  instants 
plus  tard,  fit  un  examen  très  complet  de  tous  les  organes  ; 
consulta  le  oceur  et  n'entendit  rien  d'anormal.  En  présence 
d'un  tel  état  de  choses,  it  partagea  complètement  l'avis  du 
professeur  Richet,  et  porta  comme  lui  un  pronostic  des  moina 
alarmants.  * 

La  journée  du  13  décembre  se  passa  bien  ;  mais,  dans  la 
soirée,  apparut  un  peu  d'agitation  qui  augmenta  pendant  la 
nuit  ;  le  malade  sortit  de  son  lit  à  plusieurs  reprises  et  dut 
être  recouché  de  force,  —  Le  calme  reparut  vers  le  matin. 
Le  14,  à  l'heure  de  la  visite,  il  était  debout  et  demandait 
sonexeat  qui  lui  fut  refusé. 

Le  soir,  les  symptômes  d'un  délire  alcoolique  ee  montré* 
rent  très-nettement;  et  le  15  on  dut  lui  appliquer  la  cami- 
sole de  force. 

Malgré  l'opium,  qui  lui  fut  administré  à  haute  dose,  dans 
du  vin,  les  accidents  augmentèrent  rapidement,  ils  atteigni- 
rent le  16  décembre  une  violence  extrême. 

Le  17  au  matin,  après  une  nuit  des  plus  mauvaises,  le 
malade  fut  comme  frappé  de  stupeur  ;  et  quelques  instants 
plus  tard,  à  la  visite,  on  le  trouve  immobile,  la  face  grippée, 
oyanosée  très  légèrement,  les  extrémités  froides,  le  pouls 
petit,  misérable. 

On  était  depuis  quelques  jours  bien  loin  de  penser  à  une 
plaie  du  cœur.  On  crut  à  une  péritonite.  Une  heure  plue  tard 
Orandelaude  succombait. 

Autopsie.  —  Le  cadavre  fut  transporté  à  la  Morgue  et 
l'autopsie  à  laquelle  nous  avons  assisté,  fut  pratiquée  par 
M.  Brouardel,  qui  a  bien  voulu  nous  confier  les  pièces  que 
nous  avons  présentées  à  la  Société  anatomique  et  nota 
communiquer  les  résultats  de  son  examen  nécroscopique  : 
nous  les  reproduisons  ici. 

On  ne  trouve  sur  la  peau  du  corps  qu'une  seule  trace  de 
violence;  elle  siège  dans  le  flanc  droit,  à  13  centimètres  au- 
dessus  de  l'épiine  iliaque  antérieure  et  à  un  centimètre  en 
avant  d'une  ligne  verticale  passant  par  cette  épine;  en  ce 
point,  existe  une  petite  croûte  noirâtre  triangulaire,  mesu- 
rant 3  à  4  milimetres  dans  son  plus  grand  diamètre  En 
enlevant  cette  croûte,  on  trouve  qu'elle  est  doublée  par  du 
tissu  cicatriciel,  au  milieu  duquel  il  est  impossible  de  retrou» 
ver  le  trajet  qu'aurait  suivi  l'instrument  vulnérant. 
Sur  la  face  interne  de  la  paroi  abdominale,  sur  sa  surface 
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péritonéale,  on  voit  un  point  rouge  au  niveau  duquel  le 
péritoine  est  éraillé.  Ce  point  indique  le  bjc^  de  l'oridce 
par  lequel  l'instrument  vulnérant  a  pénétre  dans  l'aMo* 
men.  Cette  petite  plaie  interne,  de  mêmes  dimensions  que 
l'externe,  est  cicatrisée,  elle  est  située  à  4  centimètres  en 
dedans.  L'instrument  a  donc  été  dirigé  obliquement  de  bas 
en  baut,  et  de  dehors  en  dedans. 

Sur  la  face  convexe  du  foie,  à  deux  centimètres  au-dessus 
de  son  bord  antérieur,  à  droite  du  point  correspondant  à  la 
vésicule  biliaire,  on  trouve  sur  le  péritoine  un  orifice  ana- 
logue à  celui  qui  existait  sur  ia  face  péritonéale.  Par  cet 
orifice,  un  stylet  introduit  sans  effort  pénètre  et  ressort  à  la 
face  concave  du  foie,  à  gauclie  de  la  vésicule,  dans  le  sillon 
des  vaisseaux  sanguins  et  biliaires.  Les  bords  de  ce  trajet 
sont  à  peine  rouges.  Le  trajet  dans  le  lobe  de  Spigel  n'a  pu 
être  retrouvé. 

Sur  le  diaphragme,  à  4  cent.  1/3  en  avant  et  en  dedans 
de  l'orifice  diaphragmatique  de  la  veine  cave  inférieure,  il 
existe  sur  ce  muscle  un  petit  orifice  à  bords  saillants,  mesu- 
rant 3  millimètres  de  diamètre,'  en  saisissant  entre  les  doigts 
ce  point,  on  constate  nettement  l'induration  de  ses  boros, 
causée  par  le  travail  de  cicatrisation. 

Dans  le  médiastin  postérieur,  au  point  de  réflexion  du 
péricarde  sur  les  grands  vaisseaux  du  cceur,  il  y  a  une  large 
ecchymose. 

La  face  inférieure  et  postérieure  du  péricarde  présente  un 
orifice  analogue.  Sur  la  face  postérieure  du  ventricule  gau- 
che, à  un  demi-centimètre  à  gauche  de  la  veine  coronaire 
postérieure,  et  au  milieu  du  diamètre  longidudinal  de  ce 
ventricule,  on  volt  un  petit  orifice  arrondi  mesurant  à  peine 
2  milimètres,  et  dans  lequel  une  sonde  cannelée  s'introduit 
par  sa  seule  pesanteur  à  une  profondeur  d'un  centimètre 
et  demi. 

En  ouvrant  le  ventricule,  on  trouve  l'orlÛce  interne  do 
cette  perforation  situé  à  la  partie  postérieure  du  ventri- 
cule gauche,  sur  lo  bord  de  la  cloison  interventriculaire. 
L'épaisseur  de  la  paroi  du  ventricule,  au  niveau  de  la  per- 
foration, mesure  un  demi-centimètre  d'épaisseur,  le  trajet 
à  travers  la  paroi  musculaire  du  cœur  est  ecchymotique. 

Sur  le  pilier  antérieur  de  la  valvule  mltrale,  on  trouve 
BOUS  l'endocarde,  un  caillot  fibrineux,  presque  blanc,  me- 
surant 3  milimètres  k  la  surface  de  l'endocarde,  et  se  ter- 
minant en  pointe  à  une  distance  de  8  millimètres,  près  de 
la  face  antérieure  et  supérieure  du  ventricule.  Ce  petit 
thrombus  forme  une  sorte  de  pyramide  &  trois  pans,  &  base 
endocardique. 
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Oea  diverBes  lésioDB  indiquent  le  trajet  suivi  par  l'instru- 
ment vulnérant.  Celui-ci  a  perforé  obliquement  la  paroi 
abdominale  de  bas  en  haut,  de  dehors  en  dedans,  et  d'avant 
en  arrière.  Il  a  traversé  le  foie,  le  diaphragme,  le  ventri- 
oule  gauche  du  cœur;  la  pointe  s'est  arrêtée  dans  le  pilier 
antérieur  de  la  valvule  auriculo-ventriculairo  du  cœur 
gauche.  Le  trajet  total  ne  mesure  paa  moins  de  23  centi- 
mètres. 

La  cavité  du  péritoine  et  colle  du  péricarde  sont  remplies 
par  du  sang  Quide,  non  coagulé.  Dans  le  péricarde,  on  an 
trouve  150  à  200  grammes.  Dans  le  péritoine,  au  moins 
500  à  600  grammes,  collecté,  pour  la  plus  grande  partie, 
dams  la  cavité  du  petit  bassin.  Les  anses  intestinales,  no- 
tunment  celles  du  gros  intestin  sont  distendues  par  les 
gaz.  En  aucun  point,  il  n'existe  d'inflammation  du  péri* 
toine  ou  du  péricarde.  Les  autres  organes  sont  Bains. 

Cette  observation  nous  parait  mériter  d'attirer  l'attention 
k  pIuBieure  points  de  vus.  Et  d'abord,  l'absence  de  tout 
accident  pendant  une  semaine,  à  la  suite  de  lésions  aussi 
graves  du  foie  et  du  cœur.  Sans  doute,  les  faits  ne  man- 
quent pas,  où  l'on  a  noté  la  survie  pendant  huit  ou  dix 
jours  après  des  plaies  du  cœur.  C'est  juômo  ce  qui  arrive 
assez  ordinairement,  surtout  quand  il  s'agit  de  plaies  par 
instruments  piquants  et  d'un  petit  volume.  —  Cependant, 
n'oublions  pas  la  gravité  immédiate  beaucoup  plus  grande 
des  plaies  au  ventricule  droit.  Ollivier  (d'Angers),  i^ns  sa 
statistique,  a  donné  les  proportions  suivantes  :  sur  12  plaies 
du  ventricule  gauche,  9  ont  été  suivies  de  mort  îmntédiatej 
dans  3  cas  seulement  la  mort  n'est  arrivée  qu'un  pou  plus 
tard.  Tandis  que  sur  24  cas  de  blessures  isolées  du  ventri- 
cale  droit,  2  seulement  ont  causé  la  mort  en  moins  d« 
48  heures  j  pour  les  autres,  la  vie  s'est  prolongée  du  qua- 
trième au  huitième  jour.  Jamain,  dans  sa  thèse  d'agréga- 
tion, est  arrivé  à  des  résultats  analc^ues  :  on  a  vu  la  mort 
immédiate  ou  très  rapide  pour  le  ventricule  droit;  6  fois 
sur  43  cas  ;  et  pour  les  plaies  du  ventricule  gauche,  6  fois 
sur  28  cas.  La  différence  au  point  de  vue  de  la  léthalité 
immédiate  pour  les  plaies  des  deux  ventricules,  quoique 
moins  conaidérable  que  dans  la  statistique  précédente,  est 
encore  très  marquée.  -»  L'observation  que  nous  rappor- 
tons vient  donc  augmenter  le  nombre,  asses  restreint,  des 
jaits  où  une  blessure  du  venh-icule  gauche  a  permis  la  vie 
pendant  pluflieun  jours;  et  le  cas  est  d'autant  plus  remar- 
guable,  qu'avec  la  plaie  du  cœur  et  du  péricaroa,  existaient 
des  lésions  du  dif^hragme  et  du  foie,  fort  gravée  par  elL»- 
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Notons  «aÛB  Vahaeuce  de  tout  fbèaxanèaa  inOammatoire, 
aussi  bien  dans  le  péritoine  et  le  péricarde  qu'à  la  aurlaee 
de  l'endocarde. 

n  est  éié  intéressant  d'étudier  le  processas  de  réparation 
au  niv«au  des  pbùes  cardiaques;  malheureusement,  l'exa- 
meo  raiorographùjue  n'a  pas  «té  ^it  :  La  plaio  qui  siégeait 
sur  le  pilier  antérieur  de  la  valvule  mitraie,  était  comJslée 
par  un  caillot  âbrineux  en  voie  manifeste  de  résorption. 
Quant  à  la  blessure  de  la  paroi  postérieure  du  ventricule, 
elle  était  béante,  abords  lisses  et  arrondis;  le  trajet  était  ec- 
«hymotique  ;  sans  doute,  un  caillot  analogue  au  précédent 
l'avait  oblitérée,  et  c'est  l'expulsion  de  ce  bouchon  qui  eo- 
trafita  l'hémorrha^e  et  la  oocrt.  Comme  noua  le  faisait 
remarquer  M.  Brouardel,  cette  observation  soulève  au  point 
de  vue  médico-légal,  une  question  assez  délicate  :  La  mort 
«-t-«lle  été  causée  par  la  blessure  ou  par  delîrtuia  tremens  ? 
Sn  d'autree  temee,  G-.,  s'il  n'eut  pas  été  alcoolique,  e*it-il 
pu  guérir?  On  pourrait  répondre  q«e  la  cicatrisation  a  été 
observée  dans  les  plaies  du  cœur  par  instruments  pi(|uant8. 
Mais,  ici,  surgît  une  nouvelle  difficulté  :  il  est  bien  évident 
en  effet,  que  la  blessure,  toute  question  de  gravité  mise  à 
part,  et  par  le  fait  seul  qu'elle  est  un  traumatisme,  a  suffi 
pour  faire  éclater  l'accès  de  delirium  tremens,  de  sorte  que 
la  mort  a  été  le  résultat  de  l'action  réciproque  et  successive 
du  traumatisme  sur  le  tempérament  alcoolique,  et  en  der- 
nier lieu  de  celui-ci  sur  la  blessure. 

Il  ne  nous  appartient  pas  de  discuter  cette  question,  mats 
il  nous  parait  que  M.  le  professeur  Brouardel  a  fort  nette- 
ment établi  la  part  qui  revient  àchacun  de  ce  s  deux  éléments, 
dans  les  conclusions  qu'il  a  formulées  pour  ce  cas  particu- 
lier. Voici  la  première  ât  les  deux  dernières  conclusions  : 

■  —  La  mort  de  Orandelaude  est  la  conséquence  de  la 
blessure  du  cœur. 

—  L'accès  de  delirium  tremens  a  déterminé  une  conges- 
tion pulmonaire,  qui  a  eu  pour  conséquence  de  gêner  la 
circulation  et  d'augmenter  la  pression  dans  l'appareil  cir- 
culatoire. En  même  temps,  et  par  la  même  cause  le  sang 
est  devenu  plus  fluide  :  ces  diverses  circonstances  ont 
rendu  insuffisante  la  résistance  apportée  à  l'hémorrhagîe 
par  des  caillots  temporaires  et  le  sang  s'est  épanché  dans 
les  cavités  séreuses  du  péricarde  et  du  péritoine. 

La  mort  a  donc  été  le  fait  de  l'hémorrhagie  survenue 
dans  les  dernières  heures  de  la  vie.  Cette  hémorrhagie  a  eu 
pour  cause  la  plaie  du  cceur  et  celle  du  foie.  Ces  plaies 
auraient  pu  se  cicatriser,  si  O,  n'avait  pas  eu  des  habitudes 
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alcooliques  qui  ont  amené  l'explosion  d'unacoès  de  delirium 
tromenfi.  » 

M.  Labbë  présente  Is  bassin  d'une  femme  récemment 
accouchée,  et  cliez  laquelle  existe  un  abcès  profond  de  la 
fosse  iliaque  gauche,  communiquant  avec  l'articulation 
coxo  fémorale,  par  perforation  de  la  cavité  cotyloide. 

La  veine  iliaque  externe  est  complètement  détruite. 

M.  TuRHER  croit  que  les  lésions  proviennent  de  la  fosse 
iliaque  et  ont  gagné  l'article,  suivant  l'avis  de  M.  Verneutl; 
pour  le  cas  actuel. 

M.  HouEL  pense  que  les  lésions  ont  commencé  par  le  fond 
de  ta  cavité  cotyloide. 

M.  KiRHissoN.  Si  les  désordres  sont  postérieurs  à  l'accou- 
chement, il  y  a  tout  lieu  de  croire  qu'il  s'agit  plutôt  d'un 
phlegmon  iliaque  primitif. 


Le  secrétaire, 
M.  Lbtullb. 
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Séance  du  6  février. 
Pbësidencb  d£  h.  Rendu. 


M.  Féré  montra  une  pièce  provenant  du  service  de 
M-  OiTTON  :  Un  individu  de  50  ans,  qui  portait  depuis  plu- 
sieurs années  un  rétrécissement  de  l'urèttire,  qui  avait  dé- 
terminé des  abcès  urineux  et  des  fistulee  peraistantes,  fut 
pria  d'accidents  fébriles  au  commencement  de  novembre  ; 
il  ae  plaint  de  douleurs  dans  la  cuisse  droite  qui  semble 
augmentée  de  volume  ;  on  croit  sentir  un  empâtement  pro- 
fond derrière  le  pubiB,  et,  au  bout  de  quelques  jours,  on 
constate  qu'il  y  a  de  la  douleur  au  niveau  du  grand  tro- 
«hanter.  On  se  demanda  s'il  ne  s'était  pas  fait  une  infiltra- 
tion d'urine  dans  le  bassin,  ayant  fusé  consécutivement  dans 
la  cuisse  par  le  trou  obturateur.  Mais,  peu  à  peu,  les  symp- 
tômes du  côté  de  la  cuisse  diminuent,  tandis  que  l'empâte- 
ment de  la  fosse  iliaque  augmente;  on  ne  doute  pas  qu'il 
n'y  ait  là  du  pus,  mais  ce  n'est  que  le  31  décembre  que 
l'abcès  s'ouvre  spontanément  vers  le  milieu  de  l'arcade 
crurale,  et  âdeux  centimètres  au-dessus,  en  donnant  issue  à 
dupus  fétide.  Le  malade  succomba  iiuit  jours apr^  à  la  fièvre 
hectique,  malgré  les  lavages  du  foyer.  —  A  I'autopsib  on  ne 
trouve  aucune  connexion  entre  les  lésions  de  la  région  in- 
guino-crurale  et  les  lésions  des  voies  urinaîres.  Il  existe 
une  sorte  de  cavité  ovoïde  remplissant  la  plus  grande 
partie  de  la  moitié  antérieure  de  la  fosse  iliatjue,  ne  dépas- 
sant pas,  en  bas,  la  crête  innominée  et  située  tout  entière 
entre  le  muscle  iliaque  et  l'os,  dont  la  table  interne  pré- 
sente une  large  érosion  à  formes  serpigineuses.  Le  pé- 
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rïoste  est  décollé  sur  tout  le  reste  do  l'étendue  de  l'abcès, 
rempli  de  pus  granuleux,  qui  communique  par  l'intermé- 
diaire de  la  gaine  du  psoaB  lui-même,  absolumentsain,  avec 
l'articulation  coxofémorale.  La  tête  fémorale  est  complè- 
tement imdemne,  mais  le  cotyle  présente,  à  aa  partie  supé- 
rieure, une  érosion  de  l'ét^due  d'une  pièce  d'Un  franc,  où 
le  cartilage  est  détruit;  le  reste  de  Farticle  baigne  dans  le 
pus. 


2.  Dtlatatton  des    bponcbes;   paeninoide  chponlqoe;  gan- 
grène pnlmenalre;  par  Henri  Lbloir,  iDteme  des  hôpitaux. 

Le  nommé  P...  Henri,  âgé  de  33  ans,  tailleur  de  pierres, 
entre  le  26  décembre  1879  à  la  Charité,  salle  Saint<Ferdi- 
nand.  D'une  bonne  santé  habituelle  et  d'une  robuste 
constitution,  ce  malade  n'offre  rien  de  particulier  à  signaler, 
commâ  aatecédents  pecsiHuwlB  ou  héréditaires.  Il  y  a  17 
mois,  à  la  suite  d'un  refroidioBeatent,  il  fat  atteîpt  d'une 
bronchite.  Depuis  cette  époque,  il  a  presque  toujours  toussé, 
il  s'enrhumait  avec  1»  plus  grande  tacilité;depliiB,  tl  éfeùt 
très  court  d'haleine. 

C'eit  un  homme  d'une  assez  f(»te  chArpemteT  mais  tcAs 
amaigri.  Il  est  ea  proie  à  une  dyspnée  notabl«i  at 
tonsfl»  contiaoellemMit.  Le  malade  izache  ta  a  toujonn 
craché  énormément,  il  remplit  son  cradifitr  jusqu'à  2  et 
3  fois  par  >oar,  de  cradiats  d'un  jaune  verdâtre,  pnmlents, 
mélangée  d'un  liquide  muqueniz,  Boa  tétidea,  oe  présentaMt 
pu  lo  caractère  nununulaire.  C'est  surtout  le  matin  à  soik 
réveil  que  le  malade  expectore  abondamment.  Il  a  la  fièvE» 
tous  les  soir»  (environ  38°,  5),  n'a  pas  d'aïqiétit,  conatipatk* 
habituelle. 

Le  thorax,  très  amaigri,  est  plutôt  puissaBi  et  légéresBesà 
bombé.  PercuBsioQ,  subnuitité  au  sommet  drwt  et  au  niveaia 
de  la  racioe  des  bronches  à  droite.  Quelques  ràln 
SOUiHcrépitants  au  s<Nnabet  gaviche?  Râles  muqueux  as 
scMnmet  droit.  Râlei  sofu^crépitaatB  dans  les  ~  sttp^ 
rieurs  do  poiunon  droit  U.  Raynaud,  £r^pé  du  peu  d» 
rapport  existant  entre  l'état  de  cachexie  du  sujet  et  le  pea 
d'étendue  et  d'évolution  de  signes  physiques,  f&t  i'afaoa- 
dance  des  crachats'  non  nummulaires,  pose  le  dtagnostie 
dilatatation  bronchique  chez  un  tuberciUeux. 

33  janvier.  Lies  crachats  deviennent  fétides;  ils  présen- 
tent un  aspect  homogène,  prennent  une  couleur  grisâtre,  ila 
reesemblrâit  à  une  purée  de  haricoia.  Le  malade  a  dea 
quintes' de  toux  continudka  et  remplit  plaaieura  cracfawe»- 
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—  Fièvre  le  soir.  —  10  grammes  de  teinture  d'eucalyptus 
dans  un  julep,  avec  1  centigramme  d'adde  phénique. 

36  juTrvier.  Le  malade  maigrit  de  plus  en  plus,  perd  ses 
forces,  tombe  dans  un  état  de  prostration  complète.  Il  sue 
abondamment,  a  la  Oèvre  tous  les  soirs,  et  ne  peut  plus 
manger.  L'haleine  prend  une  horrible  fétidité,  elle  exhaie 
uoe  odeur  gangreneuse  qui  s'étend  au  loin.  La  toux  est 
continuelle,  et  à  chaque  quinte,  le  patient  expectore  en 
abondance  des  crachats  grisâtres  exhalant  une  odeur  gan- 
greneuse de  plus  en  plus  nauséeuse.  La  percussion  et 
rauscultation  ne  donnent  rien  de  nouveau. 

38  janvier.  Le  malade  tombe  dans  un  état  d'adynamie  de 
plus  en  plus  profonâ.  La  Hcvre  persiste. 

30  janvier.  Mort. 

AoTOPSiB.  —  Le  poumon  gauche  est  presque  sain.  Il  est 
un  peu  congestionné  et  emphysémateux.  Les  bronches  sont 
légèrement  dilatées  vers  la  parUe  moyenne.  Leur  muqueuse 
épaissie,  un  peu  ramollie  et  de  teinte  ardoisée,  présente  des 
Blgnes  évidents  d'inflammation  chronique.  Pas  la  moindre 
trace  de  tubercules,  sauf  une  petite  masse  caséeose  du 
volume  d'un  pois,  au  sommet 

Le  poumon  droit  est  fortement  adhérent  vers  sa  partie 
postérieure  et  moyenne.  Ce  poumon,  d'aspect  bosselé 
et  de  volume  moindre  que  le  gauche,  est  complètement 
gangrené  dans  son  {  inférieur,  H  se  trouve,  dans  son 
quart  inférieur,  transformé  en  une  substance  d'un  gris 
verdâtre,  molle,  putrilagineuse,  exhalant  une  odeur  infecte. 
Dans  ses  deux  tiers  supérieurs,  il  est  le  siégo'd'une  scié* 
rose  très  prononcée,  caractérisée  par  des  tractus  fibreux 
partant  des  ramifications  bronchiques  dilatées,  et  s'irradiant 
dans  le  parenchyme  en  forme  de  losanges.  Au  milieu  de  ce 
parenchyme  pulmonaire  sclérosé,  on  observe  des  cavités  de 

f grandeur  variable  (dilatations  bronchiques]  dont  la  face 
nterne  est  fortement  colorée  en  noir;  plusieurs  d'entre 
elles  atteignent  le  volume  d'une  noix.  Cca  cavités  sont 
remplies  de  putrilage  gangreneux  exhalant  une  odeur 
infecte.  Autour  de  ces  dilatations  bronchiques,  on  constate 
des  zones  plus  ou  moins  étendues  de  gangrène  diffuse. 
Dans  le  \  supérieur,  en  avant,  l'on  trouve  5  4  6  cavités  du 
volume  d'une  grosse  noix  environ,  ayant  l'aspect  de 
cavernes,  mais  dont  les  parois  sont  lisses,  luisantes,  ar<- 
doisées.  Ce  no  sont  autre  chose  que  des  dilatations  bron- 
chiques, ainsi  qu'on  le  peut  constater  facilement.  D'ailleurs, 
d'une  façon  générale,  tout  le  sjstème  bronchique  de  ce 

Eoumon  droit  est  fortement  altéré.  Dilatation  uniforme  des 
ronche8,épaissiasement  de  leurs  parois,  pcribronchltc,  état 
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ardoisé  de  leur  muqueuse  qui  est  épaissie  et  ramollie.  L'on 
ne  peut,  dans  ce  poumon,  non  plus  que  dans  le  gauche, 
constater  la  moindre  trace  de  tubercules.  Les  gangliona 
bronchiques,  assez  volumineux,  sont  Injectés  et  un  peu 
ramollis. 

Le  cœur  est  un  peu  dilaté  et  gras.  Les  autres  viscères 
sont  sains. 

M.  Rbndu  fait  remarquer  que,  dans  ce  cas,  les  lésions  sem- 
blent, sinon  localisées,  du  moins  prédominantes  d'un  seul 
cAté.  Ce  détail  peut  servir  quelquefois  au  diagnostic  entre 
la  dilatation  bronchique  et  la  tuberculose  pulmonaire. 

8.  Hématome  de  la  diu«-mèr«;  pv  Ledoux,  Interne  des  bôpitaus. 

B.,  56  ansj  entré  le  2  février  1880  à.  la  Charité.  Cet 
homme  a  éto  amené  à  l'hdpital  dans  un  état  comateux  : 
perte  de  connaissance  absolue,  résolution  de  tous  les  mem- 
bres, abolition  de  la  sensibilité.  La  personne  qui  t'a  accom- 
pagné dit  seulement  qu'il  est  souffrant  depuis  plusieurs 
semaines,  qu'il  a  dû  s'aliter  il  y  a  huit  jours,  qu'un  méde- 
cin qu'on  a  fait  appeler  l'a  considéré  comme  atteint  do 
fièvre  typhoïde,  et,  qu'enûn,  depuis  deux  jours,  il  est  dans 
l'état  ou  nous  le  voyons  aujourd'hui. 

L'examen  physique  montre  que  la  motitité  est  abolie 
dans  les  membres  supérieurs  et  inférieurs.  Les  membres 
soulevés  au-dessus  du  plan  du  lit  retombent  inertes.  'Toute- 
fois, nous  remarquons  en  étendant  et  fléchissant  le  membre 
supérieur  droit,  que  celui-ci  offre  une  légère  roideur  et  ré- 
siste un  peu  à  ces  mouvements  de  flexion  ou  d'extonaion. 

Des  piqûres  d'épingle  faites  à  la  plante  des  pieds  ou  A  la 
paume  des  mains  provoquent,  lorsqu'elles  sont  profondes, 
quelques  mouvements  de  retrait.  Sur  les  autres  parties  du 
corps,  ces  piqûres  demeurent  sans  effet. 

Les  pupilles  sont  égales.  La  sensibilité  de  la  cornée  per- 
siste encore,  bien  qu'à  un  très  faible  degré.  La  température 
rectale  est  de  39°,5.  Pas  d'albumine  dans  l'urine.  Rien 
d'anormal  au  cœur. 

La  respiration  est  stertoreuse.  Pas  de  bruits  morbides  à 
l'auscultation  des  poumons,  si  ce  n'est  un  ronflement  guttu- 
ral propagé  qui  couvre  le  bruit  respiratoire. 

Ce  état  de  coma  chez  un  individu  âgé,  sans  albumine 
dans  l'urine,  fait  penser  à  une  lésion  cérébrale.  On  peut 
exclure,  en  effet,  les  fièvres  graves  à  forme  comateuse  chez 
un  vieillard  dont  l'affection  a  présenté  une  marche  progres- 
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eive  et  continue  depuis  plus  d'une  semaine,  et  qui  n'offre 
qu'une  température,  élevée  sans  doute,  mais  non  hyper- 
pyrélique. 

L'absence  complète  de  mouvements  convulsifa,  le  début 
et  la  marche  de  la  maladie  permettront  également  d'élimi- 
ner le  coma  épileptique. 

Le  coma  urémique,  s'accompamerait  d'un  abaissement 
de  température.  Il  y  aurait  de  ralbumine  dans  l'urine.  Ces 
deux  signes  font  défaut. 

Restent  les  maladies  cérébrales.  Mais  de  quelle  lésion 
s'agit-il  ?  C'est  ce  qu'il  nous  parait  impossiUe  de  déter- 
miner. 

Le  malade  meurt  dans  la  nuit. 

Autopsie.  A  l'ouverture  du  crâne,  on  constate  après 
avoir  incisé  longîtudinalement  la  dure-mère  et  écarte  en 
dehors  les  deux  feuillets  de  cette  membrane,  une  tumeur 
volumineuse  adhérente  à  la  face  interne  de  la  dure-mère,  au 
niveau  de  la  région  temporo-pariétale  gauche,  et  faisant 
saillie  en  dedans  à  l'intérieur  du  crâne,  aux  dépens  de  l'hé- 
misphère cérébral  gauche  fortement  comprimé. 

Cette  tumeur,  allongée  d'avant  en  arrière,  s'étend  depuis 
la  partie  antérieure  de  la  région  frontale  de  l'hémispnére 
gauche  jusqu'aux  limites  postérieures  de  l.i  région  pari^ 
taie.  —  Considérée  dans  ses  dimensions  verticales  ou  trans- 
versales,  elle  répond  à  toute  la  hauteur  des  circonvolutions 
frontale  et  pariétale  ascendantes  qui  sont  comprimées, 
affaissées  dans  toute  leur  étendue,  sauf  à  leurs  extrémités 
supérieure  et  inférieure. 

La  compression  du  cerveau  est  bien  plus  manifeste  en- 
core en  avant  et  en  arrière  de  ces  deux  circonvolutions,  de 
sorte  que  la  région  frontale  et  la  région  pariétale,  au  Heu 
d'offrir  une  surface  convexe,  présentent  au  contraire  une 
Burlace  légèrement  concave.  Les  deux  circonvolutions  tem- 
porale et  pariétale  ascendantes  qui  les  séparent,  étant  moins 
comprimées,  forment  une  sorte  d'arête  mousse.  En  un  mot. 
la  région  fronto-pariétale  de  l'hémisphère  gauche  en  rap- 
port avec  la  tumeur  affecte  la  forme  d'un  «  dos  d'âne,  ■ 
a'une  selle  de  cheval  dont  la  ligne  médiane  saillante  répond 
su  sillon  de  Rolande.  Le  reste  de  l'encéphale  est  saio. 

Après  avoir  constaté  les  rapports  de  la  tumeur  avec  le 
cerveau,  celui-ci  a  été  enlevé  et  la  dure-mère  a  pu  être 
examinée  avec  soin. 

La  tumeur  qui  en  dépend  est  lluctuante,  sa  face  interne 
se  continue  avec  la  face  interne  delà  dure-mère  à  sa  pé- 
ripiicrie  et  offre  absolument  le  même  aspect.  L'incision 
montre  qu'il  s'agit  d'une  poche  remplie  de  saogliquide. 

Soc,  ASAT.  5 
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contenant  à  peine  quelques  caillote  peu  volumineux.  Les 
parois  du  kyste  sont  lisses  dans  toute  leur  étendue.  La  paroi 
inteiiie  de  la  cavité  et  aa  paroi  externe  so  continuent, sans 
SQlution  de  continuité,  au  niveau  de  leur  circonférence  qui 
répond  à  la  dure-mère. 

Les  paroia  de  la  poche  ont  partout  la  mfime  épaismar 
qu'on  peut  comparer  à  celle  delà  faux  du  cerveau, 

La  dure-mère  est  saine  dans  tout  le  reste  de  son  éteodae. 
Elle  s'enlève  facilement  par  dissection  des  oa  de  la  Toâto 
du  cràne. 

En  dehors  de  la  eompresslon  que  nous  avons  signalée, 
l'encéphale  no  présente  aucune  lésion.  Les  autres  orgtnes 
sont  sains. 

Ce  qu'il  y  a  de  particulier  dans  la  lésion  que  nous  Tenons 
de  décrire  brièvement,  c'est  qu'elle  n'offre  paa  tes  oaractè- 
res  des  hémorrhagies  méningées, des  hématomes  de  la  durs- 
mère,  tels  qu'ils  se  présentent  d'ordinaire.  Ici,  en  effet,  le 
kyste  sanguin  parait  constitué  par  une  sorte  de  dédou- 
blement de  la  dure-mère.  Il  n'y  a  pas  do  traces  de  fausses 
membranes,  ou  du  moins  celles-ci  ne  peuvent  être  distin- 


4»  Sur  deux  cas  de  coKipresslan  de  ht  sone  molHceAi  eer- 
Toan,  aana  tronblea  eorre^tondaHts  de   la  matllitA;  put 

A.  FiiuBS,  professeur  h  la  Facallé  de  médecine  de  Bordeaux. 

Lorsqu'on  1875  et  1876,  la  question  des  Localisations 
cérébrales  fut  discutée  devant  la  Société  de  biologie, 
M.  Charcot  indiqua  très  nettement,  dès  le  début  de  la 
discussion,  les  conditions  que  devaient  remplir,  selon  lui,  les 
observations  cliniquee  et  anatomo-pMhologiques  util^bles 
pour  ce  genre  de  recherches.  C'est  ainsi  qu'il  récusa  en 
moc  toutes  les  observations  anciennes  dans  lesquelles  la 
topographie  des  lésions  était  insuf&samment  précisée,  et 
tous  les  cas  com)Dlexes,  à  lésions  multiples  ou  diffuses,  tels 
que  ceux  de  méningites  ou  do  tumeurs.  On  sait  quels 
résultats  a  produits  cette  méthode  rigoureuse  et  quel  pag 
immense  a  fait  la  question  des  localisations  motrices,  soos 
l'impulsion  puissante  et  ta  direction  éclairée  de  Rati« 
illustre  maître.  Tout  le  monde  ou  presqne  tout  le  monde  a 
compris,  dès  ce  moment,  ta  nécessité  absolue  de  faire  un 
choix  parmi  les  obscr\'ations  destinées  à  servir  de  fonde- 
ment à  la  doctrine  des  localisations  cérébrales,  et  de  rejeter 
sans  hésitation  toutes  celles  qui  n'étaient  pas  accompagnées 
de  détails  lopographiques  suffisants,  ou  qui  ne  correspon- 
daient pas  à  des  lésioKS  simples  et  limitées.  Mais  tout  le 
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monde  n'a  pas  aassi  bien  Baisi  les  raieona  qui  poussaient 
H.  Charcot  à  récuser  les  observations  de  tamenrs  dépri- 
mant un  point  limité  du  cerveau.  Ces  raisons  étaient 
cependant  excellentes,  et  les  faits  recueillis  depuis  cetta 
époque  prouvent  que  la  s^Tnptomatolo^ie  des  compressions 
cérébrales  est  loin  de  présenter  la  constanoe,  l'aniformité, 
la  précision  que  présente  la  symptomatologie  deg  lésions 
destructivea  limitées.  Les  deux  observations  suivantes  qM 
mes  excellents  collégoea  MM.  P,  Vergaly  et  A.  de  Fleury 
m'ont  prié  de  présenter  de  leqr  part  à  la  Société  anatomique, 
démontrent,  même  de  la  £açon  la  |Klue  évidente,  qu'il  est 
impossible  pour  le  moment  de  tirer  aucune  déduction  pré- 
cise de  l'analyse  des  faits  de  ce  genre. 

Obb.  I.  —  Compression  du  lobule  paracentral  par  une 
tuineurde  Is  faux  du  cerveau.  Abaenco  d'hémiplégie. 
(Cooimuniquée  par  M.  le  D'  Vergely.j 

Péraud,  âgée  de  70  ans,  entrée  à  l'hospice  des  vieillards 
le  15  avril  1678.  Cette  femme  présente  dès  son  entrée 
les  signes  d'une  démence  eénile  :  elle  est  grande  gâteuse  : 
on  est  obligé  de  la  tenir  attachée  sans  quoi  elle  parcourt  les 
corridors  et  les  cloître  de  l'hospice,  en  troublant  le  repos 
des  autres  malades.  Lorsqu'elle  est  étendue  dans  son  lit, 
elle  remue  également  bien  les  deux  membres  inférieurs  et 
a  conservé  assez  de  force  dans  les  bras  pour  briser  souvent 
les  liens  de  la  camisole,  à  l'aidede  laquelle  on  est  obligé  de 
la  maintenir.  Il  n'y  a  pas  de  trace  d'asymétrie  ni  de  para- 
lysie faciale,  pas  d'embarras  de  la  parole.  Mort  le  23  dé- 
cembre 1879. 

AuTOPSiB. —  En  enlevant  le  cerveau,  on  découvre  sur  le 
côté  gauche  de  la  faux  du  cerveau,  vers  la  partie  moyenne, 
nne  tumeur  du  volume  d'une  amande,  à  grand  diamètre 
vertical.  Libre  et  li^se  dans  presque  toute  son  étendue,  elle 
adhère  par  un  petit  pédicule  au  tissu  fibreux  de  la  faux. 
Son  tissu  est  ferme,  d'une  coloration  grisâtre  uni  Tormo,  saas 
grains  calcaires  dans  son  intérieur.  La  pie-mère  est  nor- 
male et  se  détache  facilement  de  la  substance  corticale.  Les 
circonvolutions  sont  en  général  grêlesj  peu  vasoularisées. 
Pas  de  lésions  en  foyer. 

Sur  la  face  interne  de  l'hémisf^ère  gauche  existe  une  dé- 
pression assez  profonde  dans  laquelle  était  logée  la  tumeur. 
Elle  est  située  au  niveau  de  la  p^te  scissure  verticale  qui 
limite  en  avant  te  lobule  paracenl^al  et  le  sépare  de  la  pre- 
mière circonvolution  frontale  interne.  Elle  est  creusée  à 
peu  près  également  au-dessus  des  deux  circonvolutions  qui 
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twrdent  cette  scissure  et  refoule  par  con8é(]uent,  en  arriére, 
le  lobule  paracentral,  en  avant,  la  première  circonvolution 
frontale  interne.  La  pie-mère  qui  le  tapisse  parait  normale  ; 
elle  n'adhère  ni  à  la  tumeur  ni  à  la  substance  cérébrale,  qui 
a  conservé  dans  ce  point,  la  même  coloration  et  la  même 
consistance  que  dans  le  reste  de  rhêmisphère. 

Obb.  II.  —  Compression  et  dépression  de  tout  le  lobe  froU' 
tal  droit  et  de  la  première  circonvolution  frontale  in- 
terne gauche,  par  un  hy^te  hydatique  volumineux. 
Absence  d'hémiplégie.  (Communiquée  par  M.  le  D*  Ar- 
mand de  Fleury.) 

lie  nommé  Luce  Alfred,  tailleur,  âgé  de  2i  ans,  entre  à 
l'hApital  Saint-André  de  Bordeaux  (salle  12,  n*  iO]  le  20  oc- 
tobre 1879.  Taille  moyenne,  embonpoint  médiocre,  muscu- 
lature relativement  développée,  téguments  fortement  pig- 
mentéfi,  cheveux  noirs,  un  peu  d'exophthalmie. 

Au  mois  de  ma!  1879,  au  milieu  d'une  santé  qui  parais- 
sait parfaite,  Luce  tombe  tout  à  coup  et  perd  connaissance 
Sendant  12  heures.  A  la  suite  de  cet  accident  imprévu,  dif- 
culté  de  la  marche,  faiblesse  des  membres  inférieurs. 
Néanmoins  Luce  peut  reprendre  son  travail  quatre  jours 
après  et  le  continuer  jusqu'à  la  veille  de  son  entrée  à  l'Iid- 
pital  ;  et,  le  jour  même  de  son  admission,  il  gravit,  simple- 
ment appuyé  sur  un  bâton,  les  marches  de  l'iiâpital  et  se 
rend  seul  dans  sa  salle. 

Examiné  au  lit,  il  présente  un  faoiea  pâle  avec  des  alter- 
natives de  coloration  des  pommettes  qui  se  reproduisent 
fréquemment.  Interrogé,  il  répond  lentement,  comme  forcé, 
et  témoigne  en  toutes  choses  la  plus  grande  indifférence. 
Quand  on  lui  pince  la  peau,  11  perçoit  Ta  sensation  doulou- 
reuse avec  un  retard  notable,  mais  il  retire  le  membre  sur 
lequel  a  porté  le  pincement. 

Les  jours  suivants,  il  reste  à  peu  près  dans  le  même  état, 
indifférent  à  ce  qui  se  passe  autour  de  lui,  dans  un  état 
d'hébétude  à  peu  près  constant.  Il  garde  habituellement  le 
lit  mais  peut  se  lever  et  traverser  la  salle  pour  satisfaire 
ses  besoins.  Quand  on  luldemande  s'il  souffre,  où  il  souffre 
et  ce  qu'il  éprouve,  il  oppose  ordinairement  à  ces  questions 
un  silence  imbécile.  D'autres  fois,  mieux  disposé.  11  répond 
en  se  plaignant  de  la  tête  et  des  jambes.  L'appétit  est  très 
variable,  quelquefois  nul,  quelquefois  boulimique  et  bes- 
tial. Quelques  vomissements  rares.  Dans  les  premiers  jours 
de  novembre,  les  vomissuments  deviennent  plun  fréquents. 
Le  7,  le  malade  a  de  la  Qêvre  et  pousse  des  cris  hydro-en- 
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céphaliques,  des  sortes  de  mugissements  entremêlés  de 
Dotes  graves  et  fortes.  En  voulant  se  lever  pour  aller  aux 
lieux,  il  tombe  dans  la  salle  et  on  est  obligé  de  le  reporter 
sur  son  lit.  L'infirmier  qui  l'a  relevé  raconte  qu'à  ce 
moment  la  jambe  gauche  était  contracturée,  tandis  que  la 
droite  était  dans  la  résolution.  Mais,  à  la  visite  du  lendemain 
matin  on  ne  constate  ni  raideurs,  ni  paralysie  des  membres. 
A  partir  de  ce  jour  l'hébétude  est  plus  manifeste,  les  mo- 
ments de  lucidité  deviennent  plus  rares,  les  vomissements 
plus  fréquents.  Le  9  on  note  de  l'amblyopie  et  du  dalto- 
nisme ;  le  12,  de  la  cécité  complète.  Le  malade  est  gâteux. 
Du  12  novembre  au  15  décembre,  état  stationnaire.  Hébé- 
tude presque  continuelle,  cependant,  il  y  a  de  temps  en 
temps  des  intervalles  de  lucidité,  pendant  lesquels  les  idées 
ont  delà  BUite,et  la  parole  est  lentement  mais  assez  nettement 
articulée.  Le  14  décembre,  veille  de  la  mort,  on  constate 
que  la  sensibilité  au  pincement  est  conservée  des  deux 
côtés,  et  que  le  pincement  des  jambes  provoque  des  mouve- 
ments assez  étendus  des  deux  membres  inférieurs.  Dans  la 
matinée,  le  malade  commence  à  dicter  une  lettre  destinée  à 
sa  mère,  mais  il  ne  peut  l'achever  parce  qu'il  tombe  tout  à 
coup  dans  l'impossibilité  de  formuler  un  seul  mot.  Dans 
l'après-midi,  après  un  effort  de  vomissement,  il  tombe 
subitement  en  syncope  et  meurt. 

Autopsie  le  16  décembre. —  Les  os  du  crâne  sont  friables. 
Au  premier  coup  de  marteau  iaillit  une  colonne  de  liquide 
opalin.  A  peine  la  calotte  crânienne  cède-t-elle  sous  les 
tractions,  qu'elle  met  à  nu  un  vaste  kyste  situé  entre  la 
dure-mère  et  la  voûte  crânienne.  Ce  Iiyste  est  formé  par 
une  paroi  blanche  hyaline  ;  il  est  encore  à  demi  plein  d'un 
liquide  transparent  dans  lequel  flottent  cinq  petites  coques 
bien  closes  d'échinocoques.  Il  est  situé  au-dessous  de  la 
région  fronto-pariétale  droite.  Son  volume  est  égal  à  celui 
du  poing  d'un  adulte.  Les  portions  du  frontal  et  du  pariétal 
qui  le  recouvrent  sont  le  siège  d'une  ostéite  intense  :  on  y 
voit  des  oatéophytes  nombreux  disposés  sous  forme  de 
rayons.  En  un  point  le  pariétal  est  creusé,  aux  dépens  de 
la  table  interne,  et  présente  une  perforation  ovalaire  de 
1  centimètre  do  long  sur  7  millimètres  de  large,  à  bords 
tranchants  et  réguliers.  Le  péricrâne  et  le  cuir  chevelu  sont 
intacts. 

La  dure-mère  ne  parait  paa  enflammée,  elle  n'adhère  ni 
à  la  paroi  du  kyste,  ni  à  la  pie-mère  sous-jacents,  à  sa  face 
interne  il  n'existe  pas  de  fausses  membranes.  La  pie-mère 
wt  pâle,  presque  exsangue.  Elle  ne  présente  aucune  trace 
d'inflammation. 
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La  partie  antérieure  da  cerveau  est  le  siège  d'une  dépres- 
sion conaidéroble,  circulaire,  mesurant  9  centimètres  de 
diamètre  et  près  de  5  centimètres  de  profondeur.  Au  niveau 
de  cette  dépression  les  circonvolutions  sont  aplaties,  extrê- 
mement piles,  mais  elles  ont  conservé  leur  consistance 
normale.  Nulle  part  il  n'existe  de  traces  de  ramollissement. 
La  dépression  porte  principalement  sur  le  lobe  antérieur 
droit.  Elle  s'étend  depuis  l'extrémité  la  plus,  antérieure  de 
oe  lobe  jusqu'au  sillon  de  Rolande.  Les  trois  oirconvolutions 
frontales  antéro-postérieurea,  parfaitement  reconnaissables 
malgré  leurs  déformations,  sont  considérablement  aplaties, 
la  circonvolution  frontale  ascendante,  très  notabl-jment  di- 
minuée  da  larfreur,  est  refoulée  en  arrière  et  recouverte 
presque  en  totalité  parla  circonvolution  pariétale  ascendante 
qui  paraît  intacte. 

L'hémisphère  gauche,  beaucoup  moins  altéré  que  le  droit 
n'a  cependant  pas  complètement  échappé  à  la  compression, 
La  moitié  antérieure  de  sa  face  interne  est  repoussée  en 
dehors,  etprésente  une  dépression  allongée  qui  commence 
en  arrière,  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  lobule  para- 
central  et  occupe  toute  l'étendue  de  la  première  circonvolu- 
tion frontale  interne  (1).  Il  n'a  pas  été  pratii^uè  de  coupes 
sur  le  cerveau.  La  moelle  n'a  pas  été  examinée. 

Réflexions. — S'il  est  un  fait  bien  établi  aujourd'hui  dans 
l'histoire  de  la  pathologie  cérébrale,  c'est  que  les  lésions 
destructives  des  circonvolutions  ascendantes  du  lobule  pa- 
racentral,  s'accompagnent  toujours  de  troubles  de  la  moti- 
lité  du  côté  oppose  du  corps.  Mais  cette  loi  n'est  vraie  que 
si  les  lésions  sont  réellement  destructives.  — Les  compres- 
sions  simples  des  circonvolutions  peuvent  avoir  dee  effets 
tout  différents,  et  quand  elles  se  produisent  lentement,  elles 
peuvent  ne  donner  Heu  à  aucune  altération  appréciable  du 
mouvement,  ou  ne  provoquer  que  des  troubles  moteurs 
vagues,  diffus,  variables,  transitoires,  bien  différents  des 
phénomènes  paralytiques  limités  et  permanentsque produi- 
sent toujours  les  destructions  totales  ou  partielles  de  la  zone 
motrice-  En  réalité,  ces  faits  ne  prouvent  rien  ni  pour  ni 
contrôla  doctrine  des  localisations  cérébrales.  Malgré  leur 
apparente  simplicité,  ils  échappent  à  l'analyse  physiologi- 

3ue  par  la  multiplicité  et  l'étendue  des  troubles  qu'ils  sont 
e  nature  à  provoquer.  Etant  donnée,  en  effet,  une  tumeur 
comprimant  un  point  quelconque  du  cerveau,  il  est  impos- 
sible de  savoir  exactement  jusqu'où  s'étendent  les  effets  de 
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]«  oompresBÎon.  Quelque  tuen  limitée  que  parusse  la  dé- 
{treesioD  extérieure,  ii  est  certain  que  les  parties  voisines  en 
ressentent  plus  ou  moins  les  effets,  et  même  que  l'au^men- 
tationdo  tension,  qui  résulte  de  la  présence  dans  l'intérieur 
de  la  boîte  crânienne  d'un  véritable  corps  étranger,  doit  se 
faire  sentir  sur  tout  l'encéphale.  D'autre  part,  noua  igno- 
rons absolument  quels  sont  les  effets  directs  de  la  compres- 
sion :  nous  ne  savons  pas  quelles  limites  elle  peut  atteindre 
sans  préjudice  pour  les  parties  sous-jacentes, et  jusqu'à  quel 
degré  elle  doit  être  poussée  pour  altérer  la  nutrition  ou  le 
ibnctionnement  des  parties  comprimées. 

lien  résulte,  qu'on  réalité,  tout  cas  de  compression  cet 
un  cas  des  plus  complexes.  Les  faits,  semblables  à  eaux 
que  nous  venons  de  rapporter,  dans  lesquels  des  compres- 
sions plus  ou  moins  fortes  des  régions  motrices  du  cerveau 
ne  se  sont  traduites  pendant  la  viepar  aucun  trouble  précis 
de  la  motilité,  ne  doivent  donc  jeter  aucune  incertitude, 
dans  l'histoire  des  localisations  motrices.  Ils  méritent  assu- 
rément d'être  reoueillia  et  étudiés  avec  curiosité  ;  mais  ils 
ne  sauraient,  en  aucun  cas,  être  mis  en  opposition  avec  les 
faits  simples  et  précis  de  destructions  partielles  de  l'écorce, 
sur  lesquels  est  basée  toute  la  doctrine  des  localisations 
corticales. 

5.  M.  Tehbillon  expose  les  résultats  des  recherches  qu'il  a 
entreprises  sur  l'anatomie  patholo^que  de  Vépididymite 
blennorrhagique.  Il  a  reproduit  expérimentalement  l'épidi- 
dymite  sur  des  chiens.  Pour  cela,  il  a  injecté  dans  le  canal 
déférent,  au  niveau  de  l'aine,  une  petite  quantité  d'une  so- 
lution faible  de  nitrate  d'argent. 

Au  deuxième  jour,  une  épididymite  apparaît  consistant 
en  un  gonflement,  surtout  marqué  à  la  queue  de  l'épidi- 
dyme  où  un  noyau  induré  se  forme.  Vers  le  quatrième  ou 
cinquième  jour,  des  phénomènes  de  voisinage  so  montrent; 
un  cpaississoment  des  parties  perphériques  au  testicule  a 
lieu,  absolument  comme  dans  l'épididymite  blennorrhagl' 
que  chez  l'homme. 

L'examen  macroscopique  des  voies  génitales  donne  les 
résultats  suivants  :  Le  canal  déférent  est  plus  épais  que 
l'autre.  Les  circonvolutions  de  la  partie  terminale  de  ce 
i:anal  sont  jaunâtres  au  lieu  d'être  opalines.  Au  niveau  de 
la  queue  de  l'épididyme  se  trouve  un  noyau,  dans  l'intérieur 
duquel  existe  une  sorte  de  cavité,  analogue  à  un  abcès  en 
voie  de  fornuttion. 
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A  la  surface  de  l'épldidyine,  on  trouve  un  épaissiBsement 
du  tieau  cellulaire  périphérique  et  la  séreuse  vaginale  eat 
recouverte  de  fausses  membranes. 

Sur  le  corps  de  répidtdyme,  l'épaissiBseinent  se  prolonge 
en  diminuant  jusqu'au  voiBinage  de  la  tête;  ces  parties  sont 
jaunâtres,  souvent  même  on  trouve  un  petit  noyau  rappe- 
lant un  abcès. 

En  examinant  les  liquides  qu'on  trouve  dans  les  diffé- 
rentes régions,  on  remarque  :  Au  niveau  du  point  où  l'in- 
jection a  eu  lieu,  un  liquide  muco-purulent,  contenant 
un  grande  quantité  de  leucocytes  et  de  granulations  grais- 
seusea. 

Au  niveau  de  la  queue  de  l'épididyme,  dans  l'intérieur  de 
la  masse  ramollie  rappelant  un  abcès,  existe  un  liquide  ana- 
logue au  précédent,  mais  contenant  parfois  des  spormato- 
zoides  morts.  Au  voisinage  de  la  tête,  on  trouve  des  sper- 
matozoïdes vivants  etquelques  globules  de  pus.  Enfin,  dans 
la  tête  de  l'épididyme,  des  spermatozoïdes  vivants.  La  vagi- 
nalite,  dans  tous  ces  cas,  existe  constante,  les  fausses  mem- 
branes surtout  sont  nombreuses  au  niveau  de  la  queue  de 
l'épididyme. 

Chez  l'homme,  dans  la  blennorrhagie,  les  choses  se  pas- 
sent absolument  de  même.  D'après  la  description  de  Marcé 
on  trouverait  un  canal  déférent  jaunâtre,  un  noyau  ou  abcès 
au  niveau  de  la  queue  de  l'épididyme. 

De  même,  pour  le  liquide  contenu  dans  les  canaux  déf<^ 
rents.  La  signification  probable  de  ces  faits  est  celle-ci  : 
Il  existe  une  épididymite  catarrhale  dans  la  blennorrhagie, 
un  catarrhe  purulent  propagé  aux  canaux  déférents.  Jamais 
le  tesUcule  n'est  envahi. 

L'absence  de  spermatozoïdes  dans  la  liqueur  séminale 
des  blennorrhagies  compliquées  d'orchite  double,  était  ex- 
pliquée par  Gosselin,  par  l'oblitération  des  canaux  déférents. 
Je  croie,  dit  M.  Terrillon,  qu'il  s'agit  plus  simplement  d'un 
catarrhe  purulent  persistant  quelquefois  très  longtemps. 

Dans  le  sperme  d'un  de  ces  malades,  ne  trouve-t-on  pas 
non  seulement  une  coloration  jaunâtre  du  liquide,  mais  des 
globules  purulents  et  des  granulations  réfringentes.  Il 
paraît  donc  probable  que  le  catarrhe  persistant  déverse  dans 
les  voies  spcrmatiques  un  liquide  purulent. 

M.  DuRBT  demande  si  l'injection  était  poussée  avec  force 
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dans  ces  expériences.  Il  faut  teair  compte  de  ta  difruaion 
facile  des  liquides  dans  le  tissu  cellulaire  péricanaliculaire. 
M.  Tbrrillon.  La  pression  n'a  jamais  été  considérable. 
Nous  nous  sommes  servis,  M.  Monod  et  moi,  d'une  petite 
seringue  de  Pravaz. 

6.  M.  DuPLAix  montre  une  ostéite  diffuse  généralisée 
du  tibia. 

7.  M.  Gallois  présente  un  corps  étranger  du  4*  ventri" 
cule.  L'examen  hlstologique  a  été  fait  par  M.  Audhoul. 


Séance  du   13   février    1880. 

Présidence  de  M.  Rendu. 

8.  M,  Rendu,  vice-président,  prononce  le  discours  eui« 
vant  : 

Messieurs, 

C'est  une  ancienne  tradition  de  notre  Société  que  le  pré- 
sident, à  chaque  année  qui  commence,  inaugure  la  session 
nouvelle  en  rappelant  les  travaux  accomplis  et  en  indi- 

auant  les  progrès  à  réaliser.  Cette  année,  le  concours 
'agrégation  nous  enlève  provisoirement  M.  le  professeur 
Cliarcot,  et  c'est  à  moi  que  revient  la  tâche  fort  douce  de 
vous  adresser  l'allocution  d'usage. 

Tout  d'abord.  Messieurs,  je  tiens  à  vous  remercier  de  ce 
titre  de  vice-président  que  vous  avez  bien  voulu  me  décer- 
ner par  vos  suffrages.  Je  le  considère,  non  seulement 
comme  une  distinction  des  plus  flatteuses,  mais,  avant 
tout,  comme  une  faveur  qui  i»)lige  ;  aussi,  je  m'engage  à 
faire  tous  mes  efforts  pour  justifier  votre  confiance  et  ne 
pas  la  déméritor. 

N'attendez  pas  de  moi,  Messieurs,  un  exposé  complet  des 
travaux  de  votre  Société  pendant  l'année  1879.  Un  rapport 
semblable  à  ceux  dont  nos  aînés  entendaient  la  lecture  an- 
nuelle n'a  plus  aujourd'hui  sa  raison  d'être.  Notre  généra- 
tion, plus  exigeante,  ne  saurait  se  contenter  de  la  descrip- 
tion extérieure  des  lésions  organiques,  et  nous  cherchons  à 
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pénétrer  plue  profondément  dans  l'intimité  des  pfaénoméoea 
morbides.  Vos  Bulletins,  je  me  plais  à  le  reconnaitre, 
témoignent  chaque  jour  davantage  de  cette  tendance  scien- 
tifique :  la  plupart  des  pièces  que  vous  préBCntcz  sont  ap- 
Puyées  du  double  contrôle  de  rob5er\'ation  clinique  et  de 
analyse  microscopique  ;  et  il  n'est  aucune  question  à  l'or- 
dre du  jour  qui  ne  devienne  immédiatement  de  votre  part 
l'objet  d'une  investi ç^ati on  approfondie.  Sous  ce  rapport, 
Messieurs,  la  Société  Anatomique,  si  modeste  qu'elle  soit, 
tient  honorablement  sa  place  dans  le  mouvement  scientt- 
ûque,  et  tous  ceus  qui  ont  l'habitude  des  recherches  biblio- 
graphiques savent  quelle  mine  précieuse  de  renseignements 
Us  sont  assurés  de  trouver  dans  vos  DuUctins. 

Avant  d'inaugurer  la  session  nouvelle,  Messieurs,  je 
dois  vous  rappeler  le  souvenir  de  ceux  des  membres  de 
notre  Société  que  l'année  1879  a  vus  disparaître.  La  Faculté 
de  Médecine,  pendant  ces  douze  derniers  mois,  a  perdu 
trois  de  ses  membres  les  plus  éminents,  qui  ont  laissé  une 
impérissable  mémoire  :  les  professeurs  Tardicu,  Gubleret 
Chauffard  se  sont  éti-ints  prématurément,  dans  toute  la 
plénitude  de  leur  intelligence,  en  pleine  maturité  de  leur 
talent.  De  ces  trois  maîtres,  deux  seulement  appartenaient 
à  notre  Société,  mais,  nous  qui  avons  connu  M.  Chauffard, 
qui  avons  assisté  à  l'enseignement  brillant  où  il  dépensait 
pour  nous  instruire  le  meilleur  de  lui-même,  nous-devons 
l'associer  dans  un  commun  souvenir. 

Des  voix  plus  autorisées  que  la  mienne.  Messieurs,  ont 
esquissé  les  figures  de  ces  maîtres  cminents  et  retracé  l'his- 
toire de  leur  carrière  scientifique  féconde.  Ici,  ma  tâche  est 
plus  modeste.  Le  professeur  Tardicu,  comme  le  professeur 
Qubler,  avaient  commencé  par  faire  partie  de  la  Société 
Anatomique,  et  ce  n'est  pas  une  mince  distinction  pour 
nous  de  compter  de  pareils  devanciers.  Avant  d'arriver  aux 
honneurs  scientiflques  et  à  la  dignité  du  professorat,  Tar- 
dieu  avait  fait  ses  premières  armes  dans  notre  Société,  et 

EMidant  plusieurs  années  il  en  avait  été  l'âme.  Cet  esprit 
rillant  et  taoile,  qui  s'assimilait  tout  et  qui  étonnait  par 
l'inépuisable  fécondité  de  ses  productions,  avait  débuté  par 
donner  la  mesure  de  sa  valeur  dès  ses  années  d'internat. 
En  1839,  époque  où  il  fut  nommé  membre  adjoint  de  la  So- 
ciété Anatomique,  il  était  aussi  passionné  pour  l'étude 
de  l'anatomio  pathologique  qu'il  le  fut  plus  tard  pour  la 
médecine  légale  ou  l'hygiène.  Ouvrer,  les  bulletins  de  notre 
Sodété,  dans  la  période  qui  s'étend  de  1839  à  1846,  vous 
le  voyezprendre  part  à  toutes  les  discussions,  s'occuper  de 
toutes  les  questions  actentifiques  à  l'ordre  du  jour,  avec  oet 
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«éprit  Det,  cette  parole  claire  et  incisive  qui  faisait  péDétrer 
la  oonvietion  dans  l'esprit  de  ses  auditeurs.  En  1841,  il  de- 
vint vice-secrétaire  de  la  Société  ;  l'année  suivante,  il  en  est 
le  secrétaire;  en  1843,  il  est  nommé  vice-président;  de  1840 
à  1844,  il  ne  cesse  de  faire  partie  du  Comité  et  d'y  appor- 
ter cette  activité  et  cet  esprit  d'organisation  qu'il  savait 
mettre  en  tout.  Au  point  de  vue  scientifique,  il  serait  trop 
long  de  voua  rappeler  tous  les  cas  curieux,  tous  les  faits 
alors  nouveaux  et  ignorés  que  Tardieu  a  fait  connaître.  A 
lui,  nous  devons  des  recberclies  aur  lea  tumeurs  blanches, 
où  il  se  montre  le  précurseur  des  idées  modernes  ;  sur  la 
tTphltte  et  tes  perforations  intestinales  d'origine  tubercu- 
leuse, maladies  dont  l'histoire  était  alors  à  peine  ébauchée. 
Le  premier,  il  fait  connaître  les  relations  qui  existent  entre 
la  maladie  de  Bright  et  l'hémorrhagie  cérébrale  ;  enfin, 
c'est  pendant  cette  période  qu'il  recueille  les  matériaux 
anatomiquea  de  sa  monograpnie  célèbre  sur  la  morve  chez 
l'homme. 

Tardieu  venait  d'être  nommé  membre  honoraire  de  la 
Société  anatomique  quand  Gubler  y  entrait,  en  1845,  à  litre 
de  membre  adjoint.  Il  avait  alors  25  ans,  et,  pour  ses  dé- 
buts dans  la  carrière,  il  venait  d'obtenir  presque  en  même 
tempe  le  premier  prix  de  l'Ecole  pratique  et  le  titre  d'in- 
terne. Lui  aussi  était  doué  de  qualités  merveilleuses,  d'une 
faculté  d'assimilation  et  d'une  puissance  de  travail  incroya- 
bles. Elevé  dans  un  village,  chez  un  oncle  pharmacien  à 
Rocroy,  il  avait  trouvé  moyen,  avec  les  ressources  plus  que 
modestes  dont  il  disposait,  d'être,  avant  20  ans,  classé  dans  la 
littérature,  dans  les  sciences  physiques  et  dans  la  botanique, 
sa  science  de  prédilection.  A  un  âge  où  la  plupart  cher- 
chent encore  leur  voie,  i)  avait  trouvé  la  sienne  ;  l'amour 
de  la  science  le  possédait,  et  la  médecine  lui  donna  le 
moyen  d'appliquer  ses  connaissances  encyclopédiques. 
Aussi  le  voyons-nous,  presque  au  seuil  de  la  carrière,  me- 
ner de  front,  avec  un  égal  succès,  la  chimie,  la  physiolo- 
gie, la  clinique  et  l'anatomie  ;  embrasser,  en  un  mot,  toutes 
les  sciences  biologiques.  Dans  cette  quantité  de  travaux, 
Messieurs,  je  dois  me  restreindre  et  ne  choisir  que  ce  qui  a 
trait  à  l'anatomiste.  Pendant  cinq  ans,  depuis  184fi  jusqu'à 
1849,  vos  bulletins  font  mention  d'une  série  de  communica- 
tions, toutes  marquées  au  coin  d'un  esprit  original  et  bril- 
lant, qui  saisissait  les  analogies  des  faits,  en  apparence  dis* 
parâtes,  et  les  généralisait  sous  forme  do  lois.  Je  vous 
citerai  seulen&entTes  nombreuses  pièces  pathologiques  rela- 
tives à  l'histoire  de  la  cirriiose,  dans  lesquelles  il  établis- 
sait, bien  avant  que  l'on  ne  connût  la  cirrhose  hypertro- 
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phîque,  la  part  que  prennent  les  vaisseaux  biliaires  &  cer- 
taines formes  de  sclérose  hépatique;  celles  relatives  au  foie 
amyloide  qui  se  rencontre  chez  certains  albuminuriques. 
C'est  également  à  cette  date  qu'il  faut  rapporter  les  célèbres 
travaux  de  notre  regretté  maître  sur  la  syphilis  du  foie, 
dont  il  présentait  en  ménie  temps  des  exemples  à  la  Société 
Anatomique  et  Biologique.  Il  était  bîei)  préparé,  comme 
vous  le  voyez,  par  ses  études  personnelles  à  écrire,  en  1853, 
la  thèse  magistrale  sur  la  théorie  de  1a  cirrhose. 

Tels  sont,  bien  imparfaitement  reproduits,  les  principaux 
travaux  qui  ont  signalé  le  passage  de  Gubler  à  la  Société 
Anatomique.  Je  croirais  manquer  à  la  mémoire  d'un  de  nos 
maîtres  les  plus  cherg,  si  je  ne  lui  adressais  ici  un  hommage 
tout  personnel  de  reconnaissance,  quand  je  me  souviens 
des  inappréciables  conseils  qu'il  me  prodiguait  pendant 
mon  internat.  Si  l'enseignement  clinique  de  M,  Gubler 
était  si  fécond,  c'est  qu'il  s'appuyait  à  la  fois  sur  l'observa- 
tion  et  la  physiologie,  et  aussi  sur  la  connaissance  appro- 
fondie des  lésions  anatomiques  qu'il  avait  puisée  dans  les 
études  de  sa  jeunesse. 

Il  me  reste  maintenant.  Messieurs,  à  vous  parler  de  l'an 
de  nos  collègues  les  plus  aimés,  d'un  camarade  de  nofare 
âge,  qu'une  mort  prémiiturée  est  venue  nous  ravir  au  mo- 
ment où  il  recueillait  les  fruits  d'un  travail  opiniâtre,  et 
quand  pour  lui  s'étaient  aplanies  les  difflcultés  de  la  car- 
rière. 

Emmanuel  Bourdon,  né  à  Paris  en  1845,  appartenait  à 
une  de  ces  familles  médicales  où  la  distinction  et  le  savoir 
sont  traditionnels.  Fils  et  petit-HIs  de  médecins  émtnents, 
il  avait  hérité  des  talents  paternels,  et  surtout  de  cette  déli- 
catesse de  sentiments  qui  est  l'apanage  des  esprits  d'élite. 
Vous  vous  rappelez  avec  quel  charme  et  quelle  élégance 
de  diction  notre  regretté  collcguo  exposait  les  détails  lea 
plus  arides  de  l'anatomie  pathologique.  Lorsqu'il  pariait, 
de  cette  voix  douce  qui  scandait  si  bien  les  phrases,  le 
silence  se  faisait  autour  de  lui,  et  personne  n'excellait 
comme  lui  à  faire  ressortir  les  détails  qu'il  voulait  mettre 
en  lumière. 

Dans  cette  vie  scientifique  si  courte,  Messieurs,  c'est  la 
Société  anatomique  qui  a  reçu  la  plupart  des  producttona 
d'Emmanuel  Bourdon.  Nommé  interne,  dans  les  premiars, 
de  la  promotion  de  18G8,  dés  l'année  suivante  il  commençait 
une  série  de  présentations  qui,  pendant  les  années  1810, 
1871  et  1872,  témoignent  par  leur  nombre  et  leur  variété  de 
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l'ardaur  scientifique  qui  l'animait.  Ce  qui  frappe,  dans  ces 

ErésentatiOQH,  c'est  qu  au  lieu  d'être  ie  fruit  des  hasards  de 
i  clinique,  elles  sont  le  résultat  d'une  série  d'études  pour* 
suivies  dans  une  direction  déterminée,  et  destinées  A  ré- 
Boudre  des  questions  scientifiques  litigieuses.  Ainsi,  dans 
l'histoire  des  hernies,  bien  des  points  de  diagnostic  et  de 
thérapeutique  chirurgicale  étaient  ohscurs  :  c'est  à  les 
étudier  que  s'applique  notre  collègue.  Noua  le  voyons  suc- 
oessivetnent  signaler  une  anomalie  peu  connue  du  canal 
vagino-péritoneal  :  ailleurs,  une  hernie  de  l'ovaire  dans  la 
canal  inguinal,  avec  cette  particularité  que  l'organe  était 
devenu  kystique  et  formait  une  tumeur  d'un  diagnostic 
fort  délicat.  Une  autre  fois,  c'est  une  hématocite  ancienne 
survenue  dans  un  sac  herniaire,  et  simulant  une  tumeur 
solide. 

Les  tumeurs  glandulaires,  et  particulièrement  celles  qui 

Prennent  naissance  aux  dépens  des  ganglions  lymphatiques, 
talent  l'objet  des  études  de  prédilection  de  notre  collègue. 
En  187t,  il  présenta  un  lymphadénome  de  la  face  posté- 
rieure de  la  paupière,  localisation  rare  dont  il  n'existait  alors 
que  très  peu  d'exemples  dans  la  science:  puis,  quelques 
mois  après,  un  adénome  de  la  glande  sous-maxillairo  ayant 
amené  par  voisinage,  une  ulcération  de  la  carotide  externe  : 
en  1873,  il  montre  deux  formes  de  cancers,  née  primitive- 
ment dans  les  ganglions  du  coul  l'un  offrant  la  structure 
du  carcinome,  l'autre  du  lymphadénome;  ce  dernier,  gé< 
néralisé  au  foie,  a  constitue  le  premier  type  histologique- 
ment  bien  connu  de  cette  néoplasie  dans  le  parenchyme 
hépatique. 

Dans  toutes  ces  présentations,  qu'il  serait  facile  de 
multiplier,  nous  retrouvons  les  qualités  dominâmes  de 
Bourdon,  la  lucidité  et  l'élé<^nce,  oomme  aussi,  l'esprit 
pratique  qui,  dès  les  premières  années  de  son  internat, 
annonçait  le  futur  chirurgien  des  hôpitaux.  Chacune  de  ces 
observations  est  comme  une  petite  monographie  en  minia- 
ture, où  sont  discutés,  avec  une  précision  d'anatomiste,  les 
points  litigieux  du  diagnostic  et  les  indications  du  traite- 
ment. 

Au  moment  où  notre  collègue  s'appliquait  avec  tant 
d'ardeur  à  enrichir  nos  Bulletins  solentillques,  un  immense 
malheur  vint  le  frapper:  en  quelques  semaines,  Il  eut  la 
douleur  de  perdre  sa  jeune  femme  et  son  fils.  De  telles 
catastroplies,  quand  elles  atteignent  une  âme  sensible 
e  oelle  de  Bourdon,  portent  un  coup  mortel  :  à  partir 


de  ce  jour,  en  effet,  on  peut  dire  que  notre  pauvre  collègue 
s'est  survécu  à  lui-même.  Lui,  si  assidu  à  nos  séances,  r' 
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ardent  h  l'étude  de  l'asatonrie  pathologique,  il  s'isole,  il  vit 
à  l'écart,  il  seplonge  pour  s'étourdir,  dana  un  travail  fébrile 
qui  achève  d'ébranler  aa  santé  délicate.  C'est  de  cette 
période  que  date  aa  thèse  sur  les  anaplaeties  périnéo-vagl- 
nales,  œuvre  magistrale  qui,  de  l'avis  des  juges  4»mpéteats 
restera  comme  un  modèle  d'exposition  scientiâque  et  de 
critique  judicieuse. 

Tel  a  été,  HamieurB,  le  collègue  que  bous  venons  de 
perdre.  J'ai  insisté  de  préférence  sur  ses  travaux  d'anatonûe 
pathologique,  puisque,  c'est  notre  Société  qui  a  reçu  les 
prémisses  de  ce  talent,  si  plein  de  promesses  pour  l'avenir, 
n  y  a  six  mois,  nous  pouvions  espérer  encore  que  ces  pro- 
messes allaient  Be  réaliser  :  l'ère  des  concours  venait  d'être 


fermée  pour  Bourdon  ;  notre  collègue  avait  obtenu  ce  titre 
BÎ  envié  et  si  durement  acheté  de  chirurgien  des  hôpi- 
taux. Mais,  hélas!  il  était  trop  tard.  £}b  lui  la  Société  anato- 
Biique  a  perdu  l'un  de  ses  membres  les  plus  distingués,  «t 
nous,  ses  camarades  de  promotion,  an  ami  sûr,  dévoué, 
dont  nous  ne  pouvons  oublier  le  souvenir,  Combiea 
d'hommes,  arrivés  au  terme  d'une  vie  plus  longue,  n'ont 
pas  rempli  aussi  dignement  leur  carrière! 

0.  Honoplégle  brachiale  droite,  avec  coatractore  et  tremble- 
ment, produite  par  un  tubercule  développé  dans  la  cou- 
che optiiine,  et  comprimant  la  capsule  interne  dana  «t 
pai*tla  postéFienre  ;  paj- J.  Dejbiuije,  chef  de  clinique  &  la  Paculté, 

H.  Mario,  35  ans,  blanchisseuse,  entre  le  8  octobre  1879, 
salle  Sainte-Anne  à  la  Charité,  service  de  M.  Hahdï.  — 
Antécédents  héréditaires.  Mère  morte  à  l'âge  de  56  ans, 
des  suites  d'une  métrorrhagie.  S'était  toujours  bien  portée 
auparavant.  Pèro  mort,  aucun  renseignement  ;  la  malade  ne 
l'a  jamais  connu. — Antécédents  personnais.  S'est  toujours 
bien  portée  dans  son  enfance;  n'a  jamais  fait  de  maladie. 
Elle  était  même  robuste.  Il  y  a  quinze  mois,  après  s'être  re- 
froidie, elle  eut  un  rhume  qu'elle  ne  put  guérir.  Elle  na 
jamais  craché  de  sang  ;  mais  les  crachats  d'abord  muqueux  . 
devinrent  quelque  tempsaprès  purulents,  nummulaires.il  y 
adeux  mois,la  main  droite  futpriae  d'un  tremblement  léger, 
rhythmique,  et  le  bras  d'un  léger  degré  de  contracture. 

Quand  le  froid  survint,  la  toux  redoubla,  amena  des  vo- 
missements après  les  repas,  et  la  malade,  à  bout  de  forces, 
se  présente  à  la  Charité  où  elle  est  reçue  salle  Sainte-Anne, 
n"  5,  dans  le  servicedeM.le  professeur  Hardy.— Eiat  actuel. 
Cette  malade  est  dans  un  état  d'amaigrissement  très  pro- 
noncé. — Poumons.  En  arrière,  au   sommet  droit,  râles 
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gous-crépitants  ;  expiration  soufflante  à  gauche;  souffle  ca- 
vîtaire  et  bronchophonie  intensee.  Matité  des  deux  côtés  en 
avant.  Sonorité  exagérée  sous  la  claTicole  droite  et  râles 
sous-crépi  tante;  à  gaoehe,  sous  la  clavicule,  bruit  de  pot 
fêlé,  souffle  et  gargouillement.  —  Intestins.  Diarrhée  in- 
coercible depuis  son  titrée  dans  le  service.  —  Cœur.  Rien 
de  particulier.  —  Membres  supérieuTs.  II  existe  à  droite 
une  monaplégle  brachiale  très  prononcée  et  datant  de  deux 
mois  environ.  Le  début  de  cet  affaiblissement  du  membre  a 
coïncidé  avec  un  léger  tremblement  de  la  main  droite,trem- 
blement  qui  a  persisté  et  qui  à  peine  sensible  au  repos,  est 
exagéré  par  les  mouvemonts  volontaires;  ce  tremblement 
est  à  direction  tranaversalo  et  cesse  par  moment;  il  n'existe 
pas  tous  les  jours.  La  paralysie  est  très  marquée.  La  ma- 
lade peut  élever  acm  bras  au-dessus  de  son  lit  ;  mata  peut  à 
peine  Berrer  en  fléchissant  les  doigts.  Le  bras  paralym  pré- 
sente un  léger  degré  de  contracluro. 

La  jambe  droite  ne  présente  pas  de  paralysie  comme  le 
bras  du  même  càté,  du  moins  on  ne  constate  pas  qu'il  y  ait 
dans  ce  membre  inférieur  la  moindre  trace  de  faiblesse  ;  la 
malade  se  tient  bien  sur  la  jambe  droite,  et  n'accuBe  pas  de 
faiblesse  dans  son  membre. 

Si  la  mobilité  du  membre  inférieur  droit  est  intacte,  11 
n'en  est  pas  de  même  de  la  sensibilité  qui  est  fortement  di- 
minuée, beaucoup  moins  toutefois  qu'au  bras,  où  il  y  a  un 
degré  aseez  marqué  d'anesthésie  et  d'analgésie.  —  Sensi- 
biUté.  Ancsthéaie  et  analgésie  très  marquées  de  la  main  et 
du  bras  droit,  surtout  quand  on  se  rapproche  de  l'extrémité 
des  membres.  Un  peu  aussi  de  thermo-anesthéaie.  Le  facial 
est  intact,  bien  que  la  malade  accuse  un  peu  de  raideur  de 
la  face  à  droite. 

Rien  du  c6té  de  l'orblculaire  des  paupières.  La  sensibilité 
est  notablement  dimlnuéodu  cdtédroit  de  la  face.  Les  sens 
spéciaux  sont  intacts.  —  Membres  inférieurs.  La  motilité 
et  la  sensibilité  sont  normales.  —  Traitement.  Bromure  de 
potassium  2  grammes  par  jour.  La  malade  meurt  le  14  dé- 
cembre 1879. 

Autopsie.  —  Cerceau.  La  couche  corticale  au  niveau  des 
points  moteurs  est  absolument  saine.  Les  méninges  sont  in- 
tactes et  n'adhèrent  pas  à  la  substance  cérébrale.  Lee  circon- 
volutions frontale  et  pariétale  ascendantes  sont  d'une  inté- 
grité parfaite.  —  Coupe  pariétale  :  on  trouva  en  pratiquant 
cette  coupe,  une  tumeur,  de  la  grosseur  d'une  noisette  et 
siégeant  sur  la  capsule  interne  entre  la  partie  postérieure  de 
la  couche  optique  d'une  part,  et  cette  même  capsule  interne  ; 
cette  tumeur  paraît  développée  dans  le  tiers  postérieur  de 
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la  couche  optique,  et  ee  distingue  très  nettement  du  Iîbbu 
cérébral  voîain,  bien  quelle  en  ait  un  peu  la  couleur  grisâ- 
tre. Elle  est  composée  d'une  partie  périphérique  dure,  ré- 
Biatante  au  doigt,  et  elle  est  ramollie  a  son  centre. 

Poumons.  La  plèvre  gauche  contient  une  certaine  quan- 
tité de  liquide;  le  poumon,  de  cecdté,  adhère  à  la  plèvrepa- 
riétale.  Quelques  adhérences  à  droite  aussi  ;  mais  elles  se 
rompent  f&ciletneat,  sans  déchirure  des  poumons.  A  la 
coupe,  le  poumon  gauche  présente  dans  ses  daui-tiers  su- 
périeurs des  cavernes  et  cavernules  euperûcielles  enfourcea 
de  noyaux  de  pneumonie  chronique.  Sous  la  clavicule 
gauche,  existe  une  caverne  pouvant  contenir  un  œuf  de 
pigeon,  et  entourée  d'une  coque  fibreuse,  caverne  qui,  à  la 
percussion, produisait  le  bruit  de  poUfélé  constaté  pendant 
ta  vie.  Dans  le  tiers  inférieur  de  ce  poumon,  pneumonie  tu- 
berculeuse en  voie  de  caséilîcation.  A  droite,  le  poumon 
droit  n'a  pas  de  caverne,  mais  on  constate  de  la  pneumo- 
nie tuberculeuse,  égalementenvoiede  caséiQcation.— Co?ur. 
Pas  de  lésions  d'orifices  ni  des  valvules.  Il  est  simplement 
recouvert  d'une  certaine  quantité  de  graisse.  —  Foie,  Foie 

Î^ras,  augmenté  de  volume.  Pas  de  dégénérescence  amy- 
oide.'  —  Reins,  Les  reins  sont  anémiés  dans  la  couche  cor- 
ticale, et  on  trouve  un  certain  degré  de  tuméfaction  trouble 
des  épithéliums.  —  Intestins.  Ulcérations  tuberculeuses 
nombreuses  dans  tout  l'intestin  grêle  ;  et  granulations  tu- 
berculeuses du  péritoine  au  niveau  des  ulcérations. 

Rien  de  particulier  à  noter  du  côté  du  cervelet,  du  bulbe 
rachidien,  ni  de  ta  moelle épinière. 

Réflexions. —  Cette  observation  est  intéressante,  car  elle 
tend  à  montrer  qu'il  peut  exister  desmonoplégies,  sans  qu'il 
soit  besoin  pour  cela  d'une  lésion  corticale,  et  elle  démon- 
tra que  les  uisceaux  nerveux  destinés  au  membre  supérieur, 
sont,  dans  la  capsule  interne,  parfaitement  distincts  des 
faisceaux  du  membre  inférieur,  L'hemianesthésie  obsurvée 
pendant  la  vie,  est  en  rapport  avec  la  lésion  constatée  à  l'au- 
topsie, l'absence  d'altération  des  sens  spéciaux  est  explica- 
ble par  la  nature  même  de  la  lésion,  les  tumeurs,  comme  on 
lésait,  peuvent  quelquefois  sembler  faire  exception  à  la 
doctrine  dra  localisations,  exception  qui  n'est  qu'apparente, 
car  les  phénomènes  de  compression  qu'elles  produisent 
sont  très  variables,  il  y  a  refoulement  dos  éléments 
nerveux  voisins,  dont  quelques-uns  peuvent  échapper  à  la 
compression,  et  il  est  probable  que,  dans  le  cas  actuel,  il  en 
a  été  ainsi  pour  les  ubres  des  sens  spéciaux  qui  passent 
dans  la  capsule  interne,  à  sa  partie  postérieure. 
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M.  Pitres  rappelle  que  les  faisceaux  moteura  dissociés 
dans  le  centre  ovale  le  sont  encore  dans  la  capsule  intemo 
En  excitant  des  parties  circonscrites  de  la  capsule  interne 
on  obtient  des  phénomànea  d'excitation  localisée. 

lO.  Kyste  îiydatlquo  da  fol«,  ouvert  spontanément  dans  l'ab- 
domen et  amenant  la  mort  par  hAmorrhagie  foudroyante 
chez  nn  malade  atteint  d'inaafflsanoe  et  de  rétrôciaae- 
ment  aortiques,  d'insufQsance  mitrale  et  de  néphrite  pa- 
Fenchytnateuae  ;  p:ir  Atmû  MiLEBBBE,  aida  do  clinique. 

Fournier  Jules,  22  ans,  garçon  boucher,  entre  le  1"  dé- 
cembre 1879,  à  la  Charité,  service  de  M.  Hardv. 

Antécédents  héréditaires.  Père  mort  à  47  ans,  aucun 
renseignement;  mère  vivante  bien  portante;  deux  sœurs  et 
trois  frères  bien  portants. 

Antécédents  personnels.  A  l'âge  de  six  ans,  il  eut  uno 
maladie  qu'il  ne  peut  définir,  mais  pendant  le  cours  de 
laquelle  il  eut  un  œdème  généralisé.  A  l'âge  de  quinze  ans, 
à  la  suite  d'une  bronchite  assez  intense,  il  eut  des  crachats 
sanglants  ;  mais,  là  encore,  les  indications  fournies  par  le 
malade  sont  vagues.  En  1874,  il  habitait  dans  un  lieu  très 
humide,  il  y  couchait  surtout.  11  fut  pris  à  cette  époque 
d'une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  généralisé, 
quile  força  à  garder  le  lit  deux  mois.  Il  se  soigna,  n'eut 
pas  de  palpitations  alors;  seulement,  après,  pendant  3  ou  4 
mois,  quand  il  se  fatiguait  un  peu,  il  remarquait  que  ses 
jambes,  au  niveau  des  malléoles,  étaient  enflées  le  soir. 
La  santé  se  rétablit,  et,  au  dire  du  malade,  il  ne  se  sen- 
tait plus  de  rien.  Pas  de  syphilis,  pas  d'alcoolisme.  11  y 
a  6  mois,  il  fut  pris  do  palpitations,  d'essoufflement,  d'un 
certain  degré  de  dyspnée,  et,  ce  qui  éveilla  surtout  son  at- 
tention, de  vertiges  en  marchant  ou  en  travaillant.  Il  perdit 
même  un  jour  connaissance  en  portant  uno  moitié  de  bœuf, 
chose  qu'il  faisait  d'habitude  facilement.  Depuis,  les  phé- 
nomènes continuèrent,  la  dyspnée  et  l'essouffement  aug- 
mentèrent ainsi  que  les  vertiges.  Enfin,  survinrent  des  points 
de  côté  fréquents  qui  décidèrent  le  malade  à  entrer  à  la 
Oharité  demander  des  soins.  Il  est  reçu  le  1"  décembre  1879, 
salle  Saint-Charles  lit  n*  2,  dans  le  service  de  M.   Hardy. 

État  actuel.  Ce  malade  présente  les  attributs  d'une 
constitution  robuste  ;  il  est  bien  musclé,  le  faciès  a  une  co- 
loration normale,  quoique  exprimant  un  peu  d'anxiété.  Pas 
d'oedème  des   extrémités  inférieures. 

Poumons.  Submatité,  résistance  au  doigt,  en  arrière,  dans 

les  deux  tiers  inférieurs  du  poumon  droit.  Diminution  da 
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la  respiration  dans  toute  la  hauteur  du  câté  droit,  Frotte- 
ment très  un  dans  le  tiers  moyen.  Sous  la  clavicule  droite, 
en  avant,  la  respiration  est  moine  nette  qu'à  gauche  où  elle 
est  normale. 

Cœur.  Légère  voussure  dans  la  région  précordiale. 
La  pointe  bat  dans  le  5'  espace  intercostal.  Les  battements 
sont  forts,  et  il  y  a  un  léger  frémissement  systolique.  La 
matité  précordiafe  parait  augmentée  :  9  centimètres  dans 
le  sens  vertical,  et  10  centimètres  dans  le  sens  transversal. 
Souffle  systolique  de  la  pointe  en  jet  de  vapeur.  Souffle  dias- 
tolique  de  la  base  ayant  son  maximum  sur  le  bord  droit  du  ■ 
sternum,  dans  le  deuxième  espace  intercostal.  Retard  de  la 
pulsation  carotidienne  sur  la  systole  ventriculaire.  Pouls 
régulier,  un  peu  dur,  un  peu  bondissant,  92  pulsations. 
Légère  exagération  des  battements  carotidiens.  Pas  de 
souffle  intermittent  crural. 

Foie.  Le  foie  déborde  de  deux  travers  de  doigt  lea 
fausses  oétes.  II  mesure  en  hauteur  15  centimètres  environ. 
La  pression  et  la  percussion  sont  douloureuses  à  son  niveau. 

Rate.  Normale.  Tube  digestif.  Un  peu  d'anorexie  dan», 
ces  derniers  temps,  pas  de  diarrhée,  plutôt  de  la  oonstipi^ 
tion.  Urine.  Réaction  acide,  pas  d'albumine,  densité  1021. 

Traitement.  P.,  bromure  do  potassium  2  grammes.  Tein- 
ture de  digitale  20  gouttes  par  jour. 

23  décembre  1879.  Le  malade  allait  bien  et  dem^idait 
à  sortir,  quand,  un  matin,  il  se  plaint  d'essoufflementii 
l'auscultation,  on  constate  un  bruit  présystolique  ;  dédou- 
blement du  deuxième  temps  à  la  pointe  ;  il  ae  plaint  de 
courbatures,  de  maux  de  reins,  il  présente  un  certain  degré 
de  boursoufle  ment  de  la  face,  de  l'œdème  des  paupières; 
et  un  peu  d'œdème  péri  mal léolaire. 

8  janvier  1880.  L'urine  est  foncée,  a  l'aspect  de  bouillon. 
L'excrétion  est  d'un  litre  environ  par  vingt-quatre  heures 
et  contient  une  quantité  notable  d'albumine,  6  gr.  50  par 
litre  et  10  grammes  d'urée.  Le  malade  est  soumis  au  ré- 
gime lacté,  avec  administration  de  3  pilules  de  tannin,  de 
10  centigrammes  chaque.  Depuis  cette  époque,  le  malade 
s'affaiblit  déplus  en  plus,  mais  sans  présenter  aucun  symp- 
tôme urémique;  du  reste,  jusqu'au  jour  de  sa  morl,  l'ax-  - 
crétion  s'est  faite  régulièrement  et  la  quantité  d'albumine 
varie  de  7  à  8  grammes  par  litre. 

31  janvier.  AG  h.  l/2du  matin,  le  malade  accuse  de  vio- 
lentes coliques,  en  même  temps  que  mal  i  la  tête.  Il  veut 
se  lever  pour  aller  au  cabinet,  mais,  aussitôt  revenu  à  son 
lit,  il  est  pris  d'une  syncope.  On  lui  administre  un  peu 
d'étber,  il  reprend  connaissance.  Jusqu'à  9  heures,  les- 
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-éoulettrs  de  ventre  persistent.  Au  momftnt  de  la  visite,  la 
face  du  malade  est  pâle,  il  eet  dans  ub  demi-osma  ;  pour- 
tant, après  l'appltcatioD  de  einapismes  mr  la  poitrine  et 
les  cuÎBsea,  il  revient  à  lui.  Il  est  bientôt  repris  d'nt»  syn- 
cope qui  l'emporte.  La  faoe  «t  toutes  les  muquensea  -étaient 
nâlee,  le  mourant  était  couvert  d'une  sueur  froide  et  le  re- 
froidissement aagmeBtant,  il  meurt  à  10  heures  du  matin, 

Exanwn  de  l'urine.  Albumine,  14  grammes  par  litre; 
urée,  1 1  gnuBraee  par  litre. 

AmopsiE.  Le  cadavre  est  pâle,  mais  pas  d'amaigrisBe- 
mentdes  masses  musculaires. 

Foie.  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  on  eet  totit  d'abord 
frap^  par  la  présence  A'vae  bydatide  de  la  gn»Beur 
d'une  fête  d'enfant,  nageant  librement  dans  les  ^atre 
titrée  d'ascite  que  contient  le  péritoine.  Elle  n'est  oomposée 
sAnolument  que  de  sa  membrane-n\ère  et  n'ost  reooaverte 
par  aucune  membrane  fibreuse  d'enveloppe.  Oo  a  oberohé 
i  l'enlever  sans  la  déchirer,  mais,  quand  elle  a  été  sur  la 
main,  elle  s'est  rompue  dans  toute  bob  étendue  et  a  donné 
issue  à  un  liquide  eau  de  roche  caractéristique.  0e  plus, 
dam  la  cavité  péritonéale,  au  niveau  du  bord  inférieur  du 
foie,  on  rencontre  un  caillot  considérable  ;  en  suivant  ce 
odllot  de  bas  en  haut,  on  arrive  à  une  tumeur  ciMBidérable 
si^ieant  à  la  face  postérieure  du  lobe  droit.  La  paroi 
externe  de  cette  tumeur  rat  résistante,  lisse  :  au  niveau  du 
point  de  rencontre  avec  le  caillot  contenu  dans  le  péritaÎDe, 
elle  est  déchirée  sur  une  longueur  de  -4  à  S  centimètres. 
Cette  paroi  n'est  autre  que  l'enveloppe  fibreuse  de  l'iijda- 
tide,  qui,  au  moment  de  la  rupture,  s'«Bt-glissée  dans  la  ca- 
vité péritonéale.  L'hydatide  est  remi^acee  par  un  caillot 
Toltimineux  qui  est  venu  se  mouler  dans  la  cavité  formée 
par  l'enveloppe  fibreuse  du  kyste  et  qui,  une  fois  cettecavilé 
remplie,  a  continué  à  se  former  en  nappe  dans  le  péritoine. 
La  mort  peut  doue  déjà  être  expliquée.  L'hydatide,  en  quit- 
tant sa  membrane  Doreuse,  a  laissé  vide  une  cavité  à  aiem- 
brane-fluflisamment  vasculaire  pour  que,  simplemont  par 
manque  d'équilibre  de  pression  dans  les  ^ganee  voisins  et 
dans  la  poc4ie  où  le  vide  était  fait,  le  sang  ait  pu  trsmaBO- 
der  en  quantité  assez  oonsidérable  pour  amener  la  mort. 
Le  caillot,  en  effet,  pesait  environ  1  ,SO0  grammes.  Et  je 
m'empresse  de  faire  remarquer  que  l'examen  le  plus  minu- 
tieux n'a  révélé  aucune  déchirure  du  foie,  ni  dans  la  face 
profonde  du  kvate,  ni  dans  sa  face  superUcielIe.  —  Au 
niveau  de  la  déchirure,  il  n'y  avait  de  rompu  absolument 
que  l'enveloppe  flbreuse  du  Imite,  à  laquelle  nous  avons 
encore  trouve  adhérents  quelqnes  débris  d'hydathte.  An 
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microscope,  nous  avooB  trouvé  une  quantité  considérable 
d'éciiinocoques  armés  de  leurs  crochets. 
Cœur.  Le  cœur  est  volumineux,  recouvert  de  graisse; 

fias  de  trace  de  péricardite  ancienne.  On  est  tout  d'abord 
rappé  delà  petitesse  de  l'aorte,  qui  se  rétrécit  tout  d'un 
coup  au  niveau  du  canal  artériel  et  ne  laisse,  à  partirde  ce 
niveau,  passer  l'index  qu'avec  peine.  Il  n'y  a  pas  trace  d'a- 
thérome,  l'aorte  est  absolument  lisse,  le  rétrécissement  doit 
donc  être  congénital.  Les  valvules  sigmoides  de  l'aorte 
Bontlégèremenlépaissieset,  si  on  verse  de  l'eau  dans  l'aorte, 
on  constate  facilement  leur  insuffisance.  La  valvule  mitrale 
est  peu  touchée,  bien  que  ses  valves  soient  épaissies,  mais 
le  rétrécissement  est  peu  appréciable,  on  passe  facilement 
les  deux  doigts  à  travers  elle,  et  le  bruit  qu'on  entendait 
pendant  la  vie  peut  être  dii  simpiement  à  cet  épaississe- 
ment  des  valves,  qui  donnait  au  bruit  normal  un  timbre 
râpeux  et  sourd. 

Poumons.  Dans  les  poumons ,  en  tant  que  paren- 
chyme, nous  ne  constatons  aucune  lésion.  Les  plèvres  ne 
contiennent  point  de  liquide.  Mais,  du  côté  droit,  en  arrière, 
contre  le  lobe  supérieur,  nous  retrouvons  encore  un  kyste 
hydatique  du  volume  des  deux  poings  et  développé  dans  la 
plèvre,'  nous  avons  par  là  l'explication  de  la  matité  et  des 
frottements,  car,  là,  la  plèvre  viscérale  est  notablement 
épaissie  à  ce  niveau.  Ce  kyste  hydatique  est  absolument 
complet.  11  est  rempli  d'un  liquide  eau  de  roche  contenant 
des  hydatides  Allés,  qui  toutes  ont  des  échinocoques  armés 
de  crochets. 

Reins.  Les  reins  sont  gros,  blancs  et  présentent  les 
lésions  de  la  néphrite  parenchymateuse. 

Rate.  La  rate  a  son  volume  normal ,  mais  nous  trou- 
vons à  sa  partie  inférieure  un  autre  kyste  hydatique  de  la 
grosseur  d'un  oauf  de  dinde.  Dans  ce  kyste,  les  hydatides 
sont  en  dégénérescence.  On  trouve  les  crochets  séparés  de 
leurs  couronnes  et  le  liquide  du  kyste  contient  une  certaine 
quantité  d'albumine;  de  plus,  il  est  moins  clair  que  dans 
les  deux  autres  kystes.  En  somme,  cet  homme  n'est  mort 
absolument  que  par  la  rupture  de  son  kyste,  rupture  ayant 
amené  une  hemorrha^ie  foudroyante,  sans  pourtant  qu'au- 
cun organe  ait  été  lèse. 

M.  Rendu  pense  que  les  cas  d'irruption  dans  le  péritoine 
par  des  kystes  hydatiques  du  foie  ne  sont  pas  très  rai'es, 
mais  ils  ne  causent  pas  la  mort.  Havage  a  présenté,  en  1879, 
un  cas  d'hydatides  généralisées  du  péritoine,  paraissant 
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causées  par  la  rupture  d'un  kyste  du  toie.  Ce  <ju'U  y  a 
d'anormal  ici,  c'est  l'hémorrhagie  considérable  qui  a  eu 
lieu  dans  la  poche  hépatique. 


J'ai  eu  l'occasion  d'observer  à  Bordeaux,  dans  le  courant 
de  l'année  qui  vient  de  s'écouler,  un  certain  nombre  de  cas 
de  lésions  cérébrales  limitées.  Bien  que  ces  cas  soient  tous 
conGrmatifs  de  la  doctrine  des  localisations  cérébrales,  il 
m'a  semblé  qu'il  n'était  pas  sans  intérêt  de  les  communi- 
quer à  la  Société  anatomique,  devant  laquelle  ont  été  déjà 
portés  do  nombreux  faits  analogues.  Le  principe  des  loca- 
sations  cérébrales  n'est  pas  encore  universellement  accepté. 
Il  ne  rencontre,  il  est  vrai,  qu'un  petit  nombre  de  contra- 
dicteurs ardents,  mais  beaucoup  de  médecins  ne  l'accueillent 
qu'avec  réserve,  hésitation  ou  déliance.  II  convient  donc 
encore  de  multiplier  les  preuves  et  d'accumuler  les  faits, 
jusqu'à  ce  qu'on  ait  enfln  constitué  un  dossier  d'observations 
sufTisant  pour  convaincre  les  hésitants  et  ramener  les  in- 
crédules. 

Obs.  I.  —  Ramollissement  du  lobule  pariétal  inférieur  et 
des  circonvolutions  sphénoïdales.    Absence   d'hémi- 


Piot,  à^  de  59  ans,  est  entré  à  l'hospice  des  Incurables 
[service  de  M.  leD'  Solles)  en  li)60.  Il  était  atteint,  lors  de 
son  entrée,  d'une  cataracte  double  qui  fut  plus  tard  opérée 
avec  succès.  Pendant  son  séjour  à  l'hospice,  il  a  présenté 
les  signes  d'une  atrophie  musculaire  progressive,  mais  il 
n'a  jamais  eu  d'hémiplégie  :  il  a  pu  marcher  jusqu'à  ses 
derniers  jours.  Sensibilité  intacte  dans  les  membre,  des 
deux  cdtés.  Mort  en  décembre  1S78  d'une  gangrène  sponta- 
née du  membre  inférieur  droit. 

L' AUTOPSIE  fit  découvrir  une  lésion  ancienne  du  cerveau 
que  rien,  dans  l'histoire  clinique  du  malade,  ne  permettait 
de  supposer.  Sur  l'hémisphère  droit  on  trouva  un  ramollis- 
sement  cortical  de  cinq  centimètres  de  diamètre  (1)  environ, 


l'album  de  la  Société  analomlqae. 
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à  fond  jaunâlre,  anfroctnenx,  occupant  tout  le  lobule  pm'ié- 
taà  inférieur  depuis  oon  pied  jusqu'à  l'origino  des  circonvo- 
lutions occipitaleB,  et  E'élendantaa  tiers  postoriettr  des  pre- 
mière et  deuxième  circonvolutions  sphénoidales.  Le  fond 
de  la  plaque  ramollie  était  séparé  de  la  corne  Ephénoidale 
du  ventricule  latéral  par  une  épaisseur  de  trois  milIimètreB 
de  substance  blanche  saine.  Le  reste  de  l'hémisphère  (centre 
ovale,  corps  oplo-slriés,  etc.)  était  normal.  La  protubérance, 
le  bulbe,  la  moelle  épinière  ne  présentaient  ni  asymétrie, 
ni  bande  de  dégénération  secondaire.  3ur  des  coupes  de  la 
moelle,  pratiquées  après  durcissement  et  examinées  au  mi- 
croscope, les  deux  cœ^one  latéraux  paraissent  parfaitement 
Batnt. 

Ob3.  II-  —  A  bcès  du  lobe  occtpt(a(.  A  baence  d'hémiplégie. 

Dans  le  courant  du  mois  de  mars  1876,  je  fus  appelé  à 
remplacer  M.  le  D^  Montalié  dans  son  service  à  l'nApital 
Saint-André.  Parmi  les  malades  que  j'eus  alors  à  traiter, 
eetrouvaitunphthiaiquequi  mourut  des  progrès  des  lésions 

Îmlmonaires,  sans  avoir  présenté  aucun  trouble  de  la  moti- 
îté.  La  sensibilité  no  fut  pas  explorée. 
■  A  l'AOTOPsra,  on  trouva  dans  le  lobe  occipital  droit  un 
abcès  du  volume  d'une  grosse  noisette,  entouré  d'une  mem- 
brane pyogénîque  épaisse  de  deux  millimètres.  Cet  abcès 
avait  détrutt  presque  tontes  les  flbrea^  blanohws  du  lobe  occi- 
pHa),  et  s'étenduit  juaqu'aa  voisinage  immédiat  de  la  corne 
postérieure  du  ventricule  latéral.  La  moelle  n'a  pas'  été 
examinée. 

Ob9.  IIIi  —'  RàmoHissement  de  la  tête  du  noyau  c&udê. 
Absitice  d'hémiplégie. 

IL...,  àgée.de'68'  ans,  mort«  le  7  novembre  1879  à  l'hos- 
pice dcsalrénies^  diri^par  Kf.  le  D'  Lagardrile.  Cette 
lemuse  étatétientrée  dans'  le  service  ?3  ans  auparavant,  pour 
nne  maidechnTBiqDe.  Peu  à  peu.  les  accidents  d'Eigitation 
maniaque  s'étaient  calmés  et  la  malede  était  devenue  dé- 
mante.  Jaoïaw,  dans  tout  le  temps  de  son  aéjoar  à  l'hospice, 
onn'olMerva  de  pbénomènea  paralytiques.  ^ 

Al'AirTOPsiff,  en  outredal'atrcq^le  ^ïénérale  dea  circolt- 
volutions'  (le  cervoaQ'  entier  pesait  870  grammes},  noua 
^trouvons  un  ramollissement  jaunâtre,  celluleux,  de  la  tête 
du  noyau  caudé  du  c6té  gauche. 

Le  foyer  ramolli  a  le  volume  d'une  petite  anande.  Q  est 
absolument  limité  à  la  substance  grise  du  noyau  e»udé^  La 
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-caMule  interne  paraît  tout  à  fait  saine  :  la  couche  optique 
et  le  noyau  lenticulaire  aont  normaux.  La  moelle  épiniere 
n'a  pas  été  examinée. 

Obs.  IV.  —  Hémiplégie  droite  ancienne  ;  aphasie  ;  ramo/- 
liasement  cortical  de  la  troisième  circonvolution  fron- 
tale et  des  circonvolutions  frontale  et  pariétale  ascen- 
dantes. 

La  nommée  Chastres,  âgée  de  73  ans,  admise  à  l'hospice 
des  Incurables  (service  de  M.  le  D'  adles),  est  atteinte  de- 
puis plusieurs  années  d'une  hémiplégie  droite  avec  aphasie. 
Elle  ne  prononce  aucune  parole  intelligible.  Contracture 
secondaire  prédominant  dans  le  membre  supérieur  drmt  : 
les  doigts  sont  si  fortement  fléchis  dans  la  paume  de  la  main 
qu'il  est  impossible  de  les  redresser.  La  contracture  est  k 
peine  appréciable  dans  le  membre  inférieur  :  la  marche  ert 
assez  facile. 

Adtopsie,  le  17  février  1879.  —  Hémisphère  droit,  sain. 
Hémisphère  gauche  :  laVge  plaque  de  ramollissementjaune 
occupant  le  pied  et  la  faco  supérieure  de  la  troisième  cir- 
convolution frontale,  la  moitié  inférieure  de  la  circonvolu- 
tion frontale  ascendante  et  le  tiers  moyen  de  la  circonvolu- 
tion pariétale  ascendante.  Sur  les  coupas  méthodiques,  on 
voit  que  le  ramollissement  s'étend  assez  profondément  dans 
le  centre  orale,  sans  atteindre  cependant  la  capsule  interne 
nilescorpsopto-striés.  Il  a  détruit  le  faisceau  pediculo-frontal 
ialérieur  et  les  faisceaux  frontaux  et  pariétaux  moyens  et 
inCSrieur».  Les  faisceaux  frontal  supérieur  et  pariétal  infé- 
rieur sont  conservés  intacts. 

Le  pédoncule  cérébral  gaucho  présente,  à  sa  partie 
moyenne,  une  bande  grise  et  déprimée  do  dégénération 
secondaire.  La  pyrantide  aatérieure  gauche  est  sensibl»- 
tnent  plus  grêle  que  la  droite,  mais  on  n'y  remarque  aucune 
modification  de  couleur  ni  de  consistance.  L'examen  de  1* 
moelle,  après  durcissement,  révèle  l'existence  d'une  bande 
de  sclérose  secondaire  du  cordon  latéral  droit,  dans  la  r^ 
gjon  cervicale  et  la  partie  supérieure  de  la  région  dorsale. 

Obs.  V.  —  Hémiplégie  droite  ;  aphasie.  Hêmianesthésie, 
contracture  secondaire.  Ramollissement  central  occu- 
pant le  faisceau  pédiculo-frontat  inférieur,  le  corps 
strié  et  la  capsule  interne  au  côté  gauche. 

h...,  marin,  agi  de  43  ans,  est  entré  à  l'hdpital  Sunt- 
Aadré  (service  de  M.  le  D' Mabit)  dans  le  courant  du  mois 
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de  juillet  1879,  pour  une  hémiplégie  droite  avec  aphasie, 
flurvenue  brusquement  en  juin  1878,  c'est-à-dire  13  moia 
auparavant. 

Au  moment  de  son  entrée,  on  constate  les  phénomènes 
suivants  :  hémiplégie  droite  totale,  contracture  secondaire 
très  marquée  dana  le  membre  supérieur  droit,  beaucoup 
moins  forte  dans  le  membre  inrérieur.  Sensibilité  très  dimi- 
nuée dans  tout  le  côté  paralysé,  presque  nulle  dans  le 
membre  supérieur  ;  aphasie,  perle  de  la  mémoire  des  mots, 
articulation  presque  impossible.  Hypertrophie  du  cœur,  in- 
suffisance mitrale.  Mort  par  asystolie  le  6  novembre  1879. 
(Ces  renseignements  cliniques  m'ont  été  communiqués  par 
M.  le  D'  Vaillard,  chef  de  clinique  de  la  Faculté.) 

Autopsie.  Dure-mère  saine.  Infiltration  séreuse  assez 
abondante  dans  les  mailles  de  la  pie-mère.  Hémisphère 
droit  normal.  Hémisphère  gauche  :  les  artères  des  ménin- 
ges sont  remarquablement  saines.  La  pie-mère  se  sépare 
facilement  de  la  substance  cérébrale  sous-jacente. 

Aucune -iltération  appréciable  de  l'écorce  :  la  troisième 
circonvolution  frontale,  les  circonvolutions  ascendantes  ont 
conservé  leur  volume,  leur  consistance  et  leur  coloration 
ordinaires. 
Coupes  préfront&les  normales. 

Coupe  pêdiculo-frontale.  A  la  pointe  du  faisceau  pédî- 
culo-frontal  inférieur  existe  un  petit  foyer  de  ramomsse- 
ment  jaune  diffluent,  à  bords  irreguliers,  mesurant  environ 
un  centimètre  de  hauteur  sur  trois  millimètres  de  largeur. 
Les  faisceaux  pédiculo-frontal  moyen  et  supérieur  sont 
épargnés,  la  portion  du  noyau  caudé  comprise  dans  la  coupe 
est  molle  et  presque  diffluente. 

Coupe  frontale.  Sur  cette  coupe  on  trouve  un  foyer  uni- 
que du  volume  d'une  grosse  noisette,  intéressant  le  tiers 
supérieur  des  noyaux  du  corps  strié  et  la  portion  de  la 
capsule  interne  comprise  entre  eux.  Le  centre  ovale  est 
sain. 

Coupe  pariétale.  Le  foyer  a  les  dimensions  d'une  toute 
petite  noisette  :  il  siège  au-dessus  des  noyaux  striés,  dans 
le  point  précis  où  commence  l'épanouissement  des  fibres  de 
la  capsule  interne  (pied  de  la  couronne  rayonnante  de 
Rejl),  —  Sur  la  coupe  pédiculo-pariélale  il  n'a  plus  que  le 
volume  d'un  gros  pois,  et  se  trouve  situé  un  peu  en  dehors 
des  masses  centrales,  dans  la  pointe  du  faisceau  pédiculo* 
pariétal  Inférieur.  —  Les  coupes  occipitales  ne  présentent 
rien  d'anormal. 

Sur  un  plan  horizontal,  le  foyer  de  ramolllsBement  dont 
je  viens  d'indiquer  la  topographie  d'après  l'examen  des 
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coupes  transversales,  serait  donc  représenté  par  une  cavité 
allongée,  renflée  vers  sa  parlie  moyenne  et  terminée  en 
avant  et  en  arrière  par  des  extrémités  effilées.  Cette  cavité 
commencerait,  antérieurement,  dans  la  pointe  du  faisceau 
pédiculo-frontal  inférieur,  elle  atteindrait  dans  sa  portion 
renllée  le  corps  strié  et  la  capsule  interne,  et  se  terminerait 
en  arrière  dans  la  pointe  du  faisceau  pcdiculo-pariétal  infé- 
rieur, en  détruisant  la  continuité  des  fibres  postérieures  du 
pied  de  la  couronne  rayonnante. 

Le  cervelet  ne  présente  rien  d'anormal.  Le  pédoncule  cé- 
rébral gauche  est  plus  grêle  que  le  droit,  et  toute  sa  face 
inférieure  est  d'une  coloration  grise  légèrement  jaunâtre. 
Le  côté  gauche  de  la  protubérance  est  atrophié,  La  pyra- 
mide antérieure  gauche  est  plus  étroite  et  plus  aplatie  que 
la  droite,  et  présente  une  coloration  ^ise  très  nette.  La 
moelle,  conservée  dans  des  solutions  étendues  de  bichro- 
mate d'ammoniaque,  n'a  pu  encore  être  coupée  pour  l'exa- 
men histologique,  mais  on  y  voit  déjà  à  l'œil  nu  une  scié- 
rose  descendante  des  plus  manifestes,  dans  toute  la  hauteur 
du  cordon  latéral  droit, 

Obs.  VI.  —  Monoplégie  brttchiale.  Amélioration  progres- 
sive. Ramollissement  dans  le  faisceau  pédiculo-fronlal 
moyen. 

Caz...,  âgée  de  70  ans,  est  entrée  à  l'hospice  des  Incura* 
blés  (service  de  M.  le  D'  Selles)  en  1877,  comme  aveugle. 

En  Juillet  1879,  elle  eut  une  pneumonie  :  sa  convales- 
cence fut  lento,  difficile  :  purpura  cacheclique;  faiblesse 
très  grande. 

Le  25  septembre  au  matin,  elle  se  plaint  do  ne  pouvoir 
remuer  le  bras  gauche,  et  on  constate  en  effet  une  parésie 
très  notable  de  ce  membre.  Il  n'y  a  eu  ni  perte  de  connais- 
sance ni  phénomènes  convulsifs.  Le  lendemain,  la  paralysie 
est  complète  dans  le  membre  supérieur  gauche  :  ce  membre 
est  riaccide  et  complètement  inerte.  La  motilité  des  autres 
membres  est  conservée  intacte.  Pendant  les  premiers  jours 
d'octobre,  l'intensité  de  la  paralysie  diminue.  Le  11,  on 
constate  que  le  malade  peut  étendre  volontairement  la  main 
sur  l' avant-bras  et  fléchir  l'avant- bras  sur  le  bras  ;  elle  peut 
aussi  exécuter  un  léger  mouvement  de  flexion  des  doigts. 
Pas  de  contracture.  Mort  le  15  octobre. 

Autopsie.  Pleurésie  diaphragmatique  gauche  avec  fausses 
membranes  et  épanchement  modéré. 

Cerveau.  Hémisphère  gauche,  normal.  Hémisphère 
droit,  écorce  saine. 
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Coupe  pidiculo-front&le.  Au  centre  du  faisceau  pédieulo- 
frontal  moyen,  à  deux  centimètrea  environ  au-dessous  de 
la  substance  grise  corticale,  existe  un  foyer  de  ramollisse^ 
ment  isolé  dans  la  substance  blanche,  du  volume  d'une 
toute  petite  noisette,  à  bords  déchiquetés  et  anfractueux. 
Autour  de  lui  la  substance  cérébrale  paraît  intacte. —  Coupe 
frontale^  saine.  —  Coupe  pariétale  :  lacune  linéaire  de  un 
centtmètt«  de  long  et  de2  millimètres  de  profondeur,  cellu- 
Isuse,  à  parois  ocreuses,  siégeant  immédiatement  au^les- 
sous  de  la  substance  ^se  de  la  circonvolutioa  crétée.  Cette 
lésion  est  évidemment  très  ancienne.  Dans  le  corps  optty 
strié  on  trouve,  çà  et  là,  quelques  petites  lacunes  ne  dépa»- 
Bant  pas  le  volume  d'une  tète  d'épingle. 

Obs.  VII, —  Méningo-encêphalite  tuberculeuse;  lésions 
de  la  zone  motriceà  droite;  hémiplégie  gauche  ;  lésions 
des  lobules  pariétaux  du  côté  gauche;  absence  d'hémi- 
plégie à  droi(e. 

La  nommée  X...  Alphoasine,  âgée  de  18  ans,  a  été  por- 
tée à  l'asile  des  aliénées  (service  deM.  le  D'  Lagardelle]  le 
2  septembre  1879.  Elle  a  eu,  six  semaines  auparavant,  une 
attaque  avec  perte  de  connaissance  suivie  d'hémiplégie 
gauche.  Transportée  peu  de  temps  après  à  l'hâpital  Saint- 
André,  elle  y  a  été  en  proie  à  une  agitation  si  bruyante 
qu'on  a  cru  devoir  demander  son  admission  dans  l'asile 
des  aliénées.  Quelques  jours  après  son  admission,  elle  est 
dans  l'état  suivant  : 

Hémiplégie  gauche  complète  et  totale;  contracture  lé- 
gère, mais  cependant  très  appréciable,  des  memJares  para- 
lysés. Intégrité  absolue  des  mouvements  du  côté  droit. 
Ouïe,  vue,  odorat  intacts.  Sensibilité  générale  diminuée  du 
cAté  gauche.  InteUigeuce  extrêmement  affaiblie. 

La  malade  reste  inerte,  hébétée,  dans  un  état  de  demi- 
somnolence.  Si  on  la  questionne,  on  n'obtient  que  des 
r^nses  monosyIl£d)iquâ8.  La  parole  est  embarrassée, 
traînante,  difQcile.  Amaigrissemenc  notable.  La  malade  est 
grande  gâteuse.  Mort  le  4  novembre  1879. 

autopsia.  —  Les  poumons  sont  farcis  de  granulations 
tuberculeuses  et  présentent  à  leur  8(»nm^  plusieurs  petites 
cavernes  à  parois  caséeuses.  L'épîploon,  le  mésentère  sont 
également  Is  siège  de  nombrenace  granulations  demi-traas- 
parentes. 

Hémisphère  gauche.  La  pie-mère  ne  parait  pas  eoflam- 
mée,  elle  se  sépare  sans  difficultés  de  la  substance  céréln^Ie 
sousgacente  ;  mats,  en  l'enlevant,  on  entraîne  avec  elle  huU 
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petitM  tumeurs  lisses,  dures,  arrondies,  de  couleur  grise, 
adhérentes  à  sa  face  interne  et  présentant  chacune  le  volume 
d'un  petit  pois.  Ce»  tumeurs  sont  logées  dans  des  dépi<e6- 
BioiM  à  parois  lisseff  et  non  ramoAlies,  creusées  dans  la 
substance  griae  de»  circonvolutions.  Elles  n'adhèrent  paa 
à  la  Bubetauce  cérébrale,  qui  parait  simplement  refoulée  à 
leur  niveau.  Deux  de  ces  tumeurs  se  trouvent  dans  le  sillon 
préfrontal,  cinq  dans  les  scissures  des  lobes  pariétaux,  et 
use  dans  celles  du  lobe  occipital. 

A  part  les  petites  dépressions  qui  viemient  d'^re  sig:nf^ 
lées,  la  surface  de  l'hémisphère  gauche  est  saine  partout, 
sauf  au  niveau  de  la  portion  moyenne  de  la  scissure  inter- 
pariétale. A  ce  niveau,  existe  un  amas  confluent  de  tumeurs 
tuberculeuses,  formant  une  plaque  irrégulière,  de  5  centi- 
mètres de  diamètre  environ,  qui  s'enfonce  dans  la  subs- 
tance grise  corticale  ramollie.  La  lésion  ne  s'étend  pas  à 
plus  de  3  ou  4  millimètres  de  profondeur.  Sur  les  coupes 
méthodiques,  les  masses  oenirales  et  la  substance  blanche 
du  centre  ovale  paraissent  tout  à  i»it  normales. 

HémisphèTe  droit.  Soc  toute  la  ré^on  moyennede  la 
Isoe  convexe,  le  long  de  la  scissure  de  Sylvius,  du  sillon 
de  Rolando  et  de  la  scissure  in  ter-pariétale,  on  aperçoit 
sur  la  pi&-mère  des  taches  irrégutières,  d'un  blanc  laiteux, 
de  1  à2  millimètres  de  diamètre,  qui  deviennent  conftuen- 
tes  au  niveau  du  tiers  moyen  de  la  circonvolution  frontale 
ascendante, et  au  niveau  des  deux  tiers  supérieurs  du  lobule 
paracentral.  La  pie-mère,  qui  se  sépare  facilement  de  la 
subsbnce  cérébrale  sur  le  lobe  frontal  et  sur  le  lobespbéno- 
oeeipital.  est,  au  contraire,  tràsadti^rente  dans  la  région  dte 
ciEnonvalutians  ascendantâa,  où  elle  entraîne  aVec  elle  de 
gros  ù^gments  de  substance  grise  ramollie. 

Une  Goupe  pratiquée  sur  la  circonvolution  frontale  ascen- 
dante, parallèlement  au  sillon  de  Kolando,  révèle  l'existence, 
à  la  base  des  faisceaux  frontaux  moyen  et  supérieur,  de  ' 
deux  masses  tuberculeuses  indurées,  d'une  couleur  jaune- 
verdâtre,  d'un  aspect  caséeux,  au-dessous  desquelles  les 
Sbres  blanches  sont  ramollies  jusqu'au  voisinage  de  l'irra- 
diatltm  de  la  capsule  interne.  Les  masses  centales  sont  com- 
plètement indemnes.  Des  altérations  presque  identiq*uas 
ezirtent  snx  lacoupe  pariétale.  —  Les  antres  coupësaost 
nonnalM. 

he  cervelet  est  sain.  Le  pédoncule  cérébral  droit  est  un 
peu  plus  grêle  que  le  gauche,  sans  teinte  grise  appréciable. 
Ijégere  asymétrie  de  a  protiibéraDce,  dont  le  cdté-droit  est 
un  peu  pin»  affaissé  que  le  gauche.  Pyramides  antérieures 
égales,  sans  modification  de  la  coloration. 
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lia  moelle,  examinée  après  durcisBemont  sur  des  coupes 
fines  colorées  et  montées  dans  le  haume  du  Canada,  par  les 
procédés  ordinaires,  est  le  siège,  dans  toute  sa  hauteur, 
d'une  sclérose  descendante  très  nette,  occupant  les  deux 
tiers  postérieurs  du  cordon  latéral  gauche.  Dans  la  région 
cervicale,  le  cordon  de  Tiirck,  du  côté  droit,  est  également 
aciércfflé. 

Rëflesions.  —  Les  observations  qui  précédenteont  toutes 
confirmatives  de  la  doctrine  des  localisations  cérébrales. 
Les  deux  premières  se  rapportent  à  des  lésions  du  lobe 
sphénoîdal,  du  lobe  pariétal  et  du  lobe  occipital,  qui  ne  se 
Eipnt  traduites  pendant  la  vie  par  aucun  phénomène  moteur. 
C'est  la  règle  :  (es  lésions,  même  très  étendues,  siégeant  en 
dehors  de  la.  zone  motrice,  ne  donnent  lieu,  à  aucun 
trouble  paralytique  permanent,  et  les  faits  de  ce  genre 
commencent  à  devenir  assez  nombreux  et  assez  concordants 
pour  que  cette  règle  soit  bientdt  reconnue  par  tous. 

Notre  troisième  observation  peut  servir  à  la  solution  d'une 
question  qui  est  encore  sujette  à  controverses.  Le  corps 
strié,  on  le  sait,  a  longtemps  été  considéré  comme  un  centre 
de  motilité,  comme  un  organe  dont  l'intégrité  était  indis- 
pensable à  l'accomplissement  régulier  de  la  motilité  volon- 
taire. M.  Ferrier  accepte  celte  opinion  :  «  des  lésions  des- 
tructives du  corps  strié  chez  l'homme,  dit-il,  produisent 
l'hémiplégie  du  cAté  opposé,  la  sensibilité  restant  intacte  n . 
Et  il  ajoute  :  «  ce  fait  est  considéré  comme  l'un  des  mieux 
établis  de  la  pathologie  cérébrale  humaine  n  [1).  La  physio- 
logie expérimentale  confirmerait  du  reste,  d'après  cet  au- 
teur, les  données  de  l'observation  clinique  :  l'excitation 
électrique  du  corps  strié  donnerait  lieu  à  de  violentes  con- 
tractions musculaires  du  c6té  opposé  du  corps  (2).  Ces  opi- 
nions reposent  sur  une  analyse  incomplète  des  faits.  Les 
auteurs  qui  les  ont  émises  ou  acceptées  n'ont  pas  suffisam- 
ment distingué,  dans  leurs  expériences  ou  dans  leurs  obser- 
vations cliniques,  les  noyaux  striés  proprement  dits,  de  la 
capsule  interne  qui  les  sépare.  La  capsule  interne,  en  effet, 
est  extrêmement  excitable  (Franck  et  Pitres),  et  ses  lésions 
destructives  s'accompagnent  toujours  de  troubles  penna- 
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nents  de  la  motilité  (Charcot,  Vulpian).  Les  noyaux  gris, 
ta  contraire,  Bont  inexcitables  (Franck  et  Pitres)  et  leurs 
lésions  ne  déterminent  pas  de  paralysie,  si  elles  sont  rigou- 
reusement limitées  à  la  substance  grise  et  n'atteignent  pas, 
directement  ou  par  compression,  la  capsule  interne  voisine 
(Charoot).  Il  existe  déjà  dans  la  science  un  bon  nombre 
d'exemples  de  lésions  isolées  des  noyaux  striés  sans  hémi- 
plé^e.  Il  n'est  pas  douteux  que  ces  faits  se  multiplieront, 
si  on  les  note  avec  le  même  soin  qu'on  a  apporté  depuis 
quelque  temps  i.  recueillir  les  exemples  de  lésions  cor- 
ticales. 

La  quatrième  observation  est  un  de  ces  exemples  de  lé- 
sions corticales.  Destruction  étendue  de  la  zone  motrice  et 
de  la  troieième  circonvolution  frontale  :  hémiplégie  persis- 
tante et  aphasie.  Le  rapport  entre  les  lésions  et  les  symptô- 
mes est  tout  à  fait  régulier. 

La  cinquième  observation  mérite  une  analyse  un  peu 
plus  détaillée.  Les  principaux  symptdmes  cliniques  étaient 
une  hémiplégie  droite  persistante  avec  hémianesthésie.  Ces 
symptômes  s'expliquaient  parfaitement  par  la  lésion  éten- 
due de  la  capsule  interne  et  du  pied  de  la  couronne  rayon- 
nante. Mais  le  malade  avait  aussi  présenté  de  l'aphasie,  et  la 
troisième  circonvolution  frontale  gauche  paraissait,  exté- 
rieurement, tout  k  fait  normale.  Ce  fait  n'est  pourtant  pas 
en  opposition  avec  les  lois  de  la  localisation  de  l'aphasie, 
ainsi  qu'on  pourrait  le  supposer  d'après  une  observation 
superficielle.  Sur  des  coupes  méthodiques,  en  effet,  on  re- 
connutque  le  foyer  principal  de  ramollissement,  qui  siégeait 
au  niveau  du  tiers  moyen  de  la  capsule  interne,  se  prolon- 
geait en  avant  presque  dans  le  faisceau  pcdiculo-frontal 
inférieur,  détruisant  ainsi  les  fibres  qui  mettent  en  commu- 
nication la  substance  grise  du  pied  de  la  troisième  circon- 
volution frontale  gauche  avec  les  autres  parties  de  l'encé- 
phale. Or,  je  crois  avoir  démontré  dans  le  cours  de  mes 
recherches  sur  les  réactions  pathologiques  du  centre  ovale, 
qu'une  lésion  destructive  du  faisceau  pédiculo-frontal  infé- 
rieur, du  côté  gauche,  provoque  l'aphasie  tout  aussi  sûrement 
qu'une  lésion  destructive  corticale  du  pied  de  la  troisième 
circonvolution  frontale  gauche.  J'ajoutais  môme,  après  avoir 
signalé  quelques  cas  complexes  très  analogues  à  celui  qui 
nous  occupe  actuellement  :  «  il  se  peut  qu'une  grosse  lésion 
du  lobe  pariétal  se  termine  en  pointe  dans  ce  faisceau,  et  si 
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l'on  n'étudie  pas  avec  le  plus  grand  soin  la  topographie  dag 
altérations,  on  sera  exposé  à  ne  voir  que  la  partie  la  plus 
grossière  des  lésions,  et  à  considérer  comme  contradictoire 
un  fait  qui,  même  observé,  aurait  uu  contraire  confinné  les 
lois  de  la  localisation  de  l'aphasie  *  ^1). 

La  sixième  obeervation  se  rapporte  à  un  cas  de  moDO- 
plégie  brachiale  pure,  par  lésion  du  centre  ovale.  Dans  ce 
cas,  comme  dans  celui  qui  a  été  publié  par  A.Frey,  il  exis- 
tait dans  le  fùseeau  pédioulo-frontal  moyen,  un  foyer  de 
ramollissement  limité,  La  eoncordance  de  la  lopographie 
des  lésions  dans  ces  deux  observations  a,  ce  me  semble,  «ne 
sérieuse  importance. 

'  Les  faits  complexes,  dans  lesquels  il  existe  des  lésions 
multiples,  ne  sont  g^éraloment  pas  favorables  à  l'étude 
des  localisationB  oérébrales.  Néanmoins,  ils  se  présentent 
quelquefois  avec  de  tels  caractères  de  netteté,  qu'on  ne 
saurait  leur  refuser  une  certaine  valeur.  Tel  est  le  cas  pour 
notre  septième  observation.  Si  l'on  veut  bien  la  dégager  des 
détails  secondaires,  on  peut  la  résumer  en  deux  lignes  : 
lésion  destructive  de  la  zone  moti>ioe  à  drtMte,  hémiplégie 
gauche,  lésion  destructive  siégeant  en  dehors  de  la  zone 
motrice  à  gauche,  absence  de  paralysie  du  cdté  droit.  De 
telle  sorte  que  cotte  seule  observation  confirme  les  deox 
principes  fondamentaux  sur  lesquels  repose  toute  la  doc- 
trine des  localisations  motrices. 

Avant  de  terminer  ce  travail,  je  désire  attirer  l'attention 
sur  l'état  de  la  moelle  épinièro  à  la  suite  des  lésions  corti- 
cales anciennes.  Trois  des  observations  qui  précèdent 
peuvent  être  utilisées  pour  cette  étude.  (Obs.  I,  IV  et  Vil). 
Dans  la  première,  il  existait  un  ramollissement  ancien  des 
lobes  pariétal  et  sphénoidal  et,  malgré  l'étendue  et  l'aDCien- 
aeté  de  cette  lésion,  il  n'y  avait  aucune  trace  de  dégéné- 
ration  secondaire  dans  la  moelle.  Dans  l'obs.  IV,  un  ramoK 
lissement  ancien  occupait  la  partie  inférieure  de  la  zone 
motrice,  et  la  moelle  présentait  une  large  bande  de  dégé- 
nération secondaire  dans  le  cordon  latéral  du  «dté  opposé. 
Enfin,  dans  l'obs.  V!I,  dans  laquelle  il  y  avait  une  lésion 
corticale  grossière  sur  chaque  hémisphère,  la  dégénératioa 

(1)  A.  Pitres.  —  Recherches  sur  les  lésions  du  centre  ovale  de» 
hémisphères  cérébraux,  étudiées  uupoùii  de  vue  de  l&  locsfstation 
cérébrale.  Pari»,  1877,  p.  93, 
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secondaire  de  la  moelle  n'existait  que  du  côté  opposé  à 
l'hémisphère  atteint,  au  niveau  de  la  zone  motrice.  Ces  faits 
concordent  donc  parfaitement  avec  ceux  qui  ont  déjà  été 
publiés  à  ce  sujet  :  ils  tendent  toua  à  démontrer  que  les 
dégénérations  secondaires  de  la  moelle  ne  se  produisent  à 
la  suite  des  lésions  corticales  du  cerveau,  que  lorsque  ces 
lésions  siègent  dans  la  zone  motrice. 

12.  M.  DuPLAiz  préseate  une  tumeur  du  corps  thyroïde 
enlevée  sur  un  homme  <le  37  ans.  11  p»ait  s'agird'un  néo- 
plasme. 

13.  M.  Barië  montre  un  cancer  primitif  du  rein  gauche, 
ayant  donné  lieu  à  des  douleurs  rachidiennes  persistantes 
du  c6té  droit. 

14.  M.  Desnos  présente  un  cancer  des  voies  biliaires 
paraissant  consécutif  à  un  cancer  du  pancréas. 

M.  Jeaiv  a  vu  ]'an  dernier,  dans  le  service  de  M.  le  profes- 
seur Hardy,  un  cancer  primitif  de  la  tête  du  pancréas  ;  le 
canal  cholédoque  était  considérablement  dilaté. 

16.  Modification  an  r^Iement. 

La  Société  adopte  la  modification  suivante  à  l'article  S4 
du  règlement  : 

Art.  34.  —  Tout  candidat  au  titre  de  membre  adjoint 
doit  adresser  à  la  Société  une  demande  sig^née  de  trois 
membres  et  la  remettre  au  président.  Il  est  tenu  à  exposer 
sur  sa  lettre  de  candidature  fa  liste  de  ses  présentations 
et  communications,  avec  les  observations  qui  s'y  rap- 
portent. 

Le  président  désigne  une  Commission  de  trois  membres 
pour  présenter  un  rapport  sur  les  travaux  du  candidat. 
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PRËSIDENCB  DE  M.  EENDD. 

16.  Fractore  dn  crflue  cammlnntive  et  compliquée  de  plai«. 

—  Enfoncement  considérable  dn  fh)ntal.  -  Extraction  d« 
six  esqulllBB.  —  fracture  dn  bras.  —  Fracture  de  cAtea. 

—  Albnmlnorie  transitoire;  —  Qnérlaon;  par  A.  Mossé,  in- 
1«rQe  des  bôpltaux. 

Bit***  Joseph,  mécanicien,  46  ans,  entre  le  10  mars,  1879, 
aalle  Saint-Ferdinand,  n*  29,  service  de  M.  Duplay,  Ouvrier 
à  la  gare  de  l'Est,  d'où  on  l'a  transporté  à  Lariboiaicre  im- 
médiatement après  l'accident,  B***  a  été  renversé,  ce  matin, 
sur  la  voie,  par  une  locomotive.  Le  choc  parait  avoir  porté 
directement  sur  le  câté  gauche  du  malade,  et  avoir  déter- 
miné la  chute  la  face  en  avant,  bien  qu'il  soit  difficile  d'af- 
firmer cette  particularité,  à  cause  des  réponses  un  peu  con- 
fuses du  malade. 

A  la  visite  du  soir,  cinq  heures  environ  après  la  produc- 
tion du  traumatisme,  nous  constatons  les  lésions  suivantes. 
1"  Fracturp  comminutive  du  frontal  avec  plaie  et  enfonce- 
ment. Plaie  assez  régulière,  transversalement  dirigée,  oc- 
cupe à  peu  près  le  milieu  de  la  région  frontale;  elle  est  un 
peu  plus  rapprochée  cependant  des  arcades  orbitalres  que 
du  haut  du  front,  et  s'étend  plus  à  droite  qu'à  gauche  de  la 
ligne  médiane.  Son  étendue  est  de  10  cent,  dans  le  sens 
transversal.  L'écartement  des  lèvres  de  la  plaie  augmente 
régulièrement  à  partir  des  angles  qui  la  terminent,  et  mesure 
4  cent,  vers  la  ligne  médiane,  où  il  atteint  son  maximum  ot 
laisse  voir  au  fond  le  frontal,  perpendiculairement  enfoncé. 
Ace  niveau,  la  profondeur  de  la  plaie  atteint  près  de  3  cen- 
timètres. Ecchymose  conjonctivale  mais  sans  gonflement  de 
la  paupière,  à  droite.  iPas  d'ecchymose  conjonctivale  à 
gauche.  Petites  plaies  contuses  (derme  excorié)  dans  la  par- 
tie gaucho  du  front.  Pas  de  paralysies  oculaires  ni  de  trou- 
bles de  la  vision.  2"  Fracture  du  bras  gauche  :  l'interne  do 
garde  a  placé  une  gouttière,  comme  premier  appareil,  que 
nous  ne  touchons  pas,  à  cause  de  l'état  de  gravité  du  blessé. 
3*  Fracture  de  la  2°  et  très  probablement  de  la  3'  côto 
droites. 

Le  malade,  aussitôt  après  l'accident,  a  craché  du  sang 
en  quantité  notable  ;  l'homorrhagie  est  maintenant  arrê- 
tée. Le  pavillon  de  l'oreille  est  souillé  par  du  sang,  qui  a 
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coulé  de  la  plaie  frontale,  le  conduit  auditif  n'est  pas  coloré 
par  ce  Uquide,  il  n'y  a  pas  eu  d'écoulement  de  sang  par  l'o- 
reille. Pas  d'état  de  choc  traumatique.  ^  Pas  de  phéno- 
mènes nerveux.  Pas  de  paralysie  du  mouvement  ni  de  la 
sensibilité  dans  toutes  les  parties  que  nous  pouvons  explorer 
(le  membre  supérieur  gauche  est  dans  une  gouttière).  Pas 
de  contracture  :  T.  SS'ë  ; 

Après  avoir  nettoyé  la  plaie,  on  la  recouvre  d'une  simple 
gaze  phéniquée,  puis  d'un  taffetas  ciré.  Bandage  de  corps. 

—  10  cent,  extrait  thébaique;  une  injection  do  morphine. 
Potion  de  Todd. 

11  mars.  Même  état  local  et  général.  —  Le  pouls  est 
celui  de  la  commotion  cérébrale.  Même  traitement.  T.  M. 
37,8.  T.  S.  38,6. 

12  mars.  Nuit  bonne.  Sans  agitation.  Pas  de  contrac- 
ture, pas  de  paralysie,  pas  de  délire.  Tuméfaction  de  la  pau- 
pière droite  assez  considérable  :  l'ecchymose  augmente  d'é- 
tendue; legonflemeutest  beaucoup  moins  marqué  à  gauche. 
Les  bords  de  la  plaie  frontale  commencent  à  suppurer.  Soif 
vivei  Fièvre  traumatique  peu  marquée.  T.  M.  37" ,2,  8. 38", 5. 

—  Pouls  96.  Mômes  caractères.  Môme  traitement. 

13  ma.rs.  L'état  général  continue  à  être  satisfaisant,  il 
n'est  survenu  aucun  trouble  nerveux.  Soif  toujours  grande. 
Les  bords  de  la  paupière  gauche  ainsi  que  la  région  sous- 
orbitaire  correspondante  sont  très  tuméfiés.  La  rougeur 
qui  y  est  apparue  dans  la  journée  d'hier  augmente  d'inten- 
sité et  prend  le  caractère  érysipélateux. 

La  plaie  frontale  communiquant,  au  niveau  des  os  pro- 
pres du  nez  et  de  l'ethmoide,  avec,  l'intérieur  des  fosses  na- 
sales, le  malade  rejette  encore  par  l'expectoration  dos  mu- 
cosités purulentes  et  une  petite  quantité  de  sang  qui 
paraissent,  ainsi  que  celles  qui  e'écoulent  par  les  narines, 
provenir  surtout  de  la  plaie.  On  ne  peut  encore  asseoir  le 
malade  pour  l'ausculter.  Urines  peu  abondantes  :  traitées 
par  l'acide  nitrique  et  la  chaleur  donnent  un  précipité  très 
abondant  qui  se  dissout  en  partie  par  l'addition  d'acide  acé- 
tique. Elles  ne  contiennent  pas  de  sucre.  T. M.  37',  8.  P.  81. 
T.  8.  38'.  P.  84. 

14  mars.  Pas  de  phénomènes  de  méningo-encéphalite; 
la  température  et  le  pouls  subissent  une  légère  diminution  ; 
à  part  cette  légère  modification,  l'état  demeure  le  même  ;  ni 
grande  dépression,  ni  excitation.  Urines,  mêmes  caractères 
qu'hier.  T.  M.  36»,8.  P.  G8.  T.  S.  37°. 

15  mars.  Hier;  dans  la  soirée,  légère  excitation,  le  ma- 
lade se  croyait  perdu.  La  nuit  a  été  assez  calme.  La  ûévre 
n'augmente  p^;  nous  sommes  au  C*  jour,  et  il  semble  que 
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le  pronostic  devient  moins  grave  qu'il  n'était  au  moment  de 
l'entrée  du  malade.  Urines  des  24  heures  1300  gr.,  jumen- 
teusea. 

Etat  local.  Douleur  au  niveau  de  la  fracture.  L'ecchy- 
mose occupe  maintenant  tout  l'œil  droit,  la  rongeur  errai- 
pélateuse  ne  s'est  pas  étendue  au  delà  des  limites  indiquées, 
mais  il  semble  aujourd'hui  qu'on  doive  craindre  un  phleg- 
mon de  l'œil.  T.  M.  37*,4.  P.  75.  T.  6.  38'.  P.  90.  Même  tr^- 
tement. 

16  mars.  Pas  de  changements.  T.  M.  37*.  P.  72. 8. 37',8. 
P.  80. 

17  mars.  L'état  demeure  sensiblement  le  même;  on 
augmente  la  dose  de  morphine.  T.  M.  37'.5.  P.  66.  T.  S. 
37V7.  P.  80. 

18  /Mars.  Les  phénomènes  locaux  paraissent  s'améliorer. 
T.  M.  37V4.  P.  58.  T.  8.  37*, 4.  P.  80. 

19  m&TS.  La  plaie  suppure;  prend  un  assez  bon  as- 
pect: Les  esquilles  sont  devenues  dès  maintenant  assez  mo- 
bilea  pour  quil  soit  possible  d'en  retirer  quatre,  de  grosseur 
inégale.  Leur  extraction  a  lieu  sans  déterminer  une  trop  vive 
souffrance,  et  sans  faire  saigner  les  bourgeons  charnus  qui 
commencent  à  se  montrer.  Même  traitement.  T.M.37*,9- 
P.  72.  T.  a.  37V9.  P.  78. 

21  mars.  On  retire  une  S*  esquille  assez  volumineuse. 

22  mars.  L'état  général  et  l'état  local  continuent  à  être 
satisfaisants.  L'œil  droit  menacé  d'un  phlegmon,  il  y  a  pen 
de  jours,  est  moins  enflammé  :  l'injection  des  vaisseaux  est 
beaucoup  moins  vive,  le  malade  y  voit  assez  distinctement. 

Jusqu'à  aujourd'hui,  bien  que  la  gouttière  placée  comme 
premier  appareil  ne  put  suffire  à  remplir  toutes  les  indica- 
tions, M.  Duplay,  vu  l'état  de  gravité  du  malade,  qui  contre- 
indiquait  les  mouvements,  l'avait  laissée  en  place;  l'amé- 
tioration  qui  s'est  produite  permet  aujourd'hui  de  la  retirer 
et  d'examiner  l'état  des  parties  :  On  constate  qu'il  existe  une 
fracture  au  1/3  supérieur,  avec  un  déplacement  assez  consi- 
dérable. Bit***  étant  assis  sur  le  Ht,  on  opère  la  réduction 
sans  de  trop  grandes  difQcuItés.  Le  bras  est  ramené  contre 
le  tronc,  et  la  réduction  des  fragments  étant  maintenue  p>i 
deux  attelles  et  des  coussins,  on  fixe  le  membre  au  moyen 
d'un  bandage  de  Desault. 

25  mars.  La  plaie  bourgeonne  bien,  ses  extrémités 
commencent  à  se  réunir  et  son  étendue,  suivant  le  diamè- 
tre transversal,  commence  déjà  à  diminuer  ;  l'on  voit  à  la 
partie  supérieure  et  externe  une  sorte  de  diverticulum  à  sur- 
face rouge  et  bourgeonnante,  qui  ne  paraît  être  autre  chose 
que  le  sinus  frontal  ;  la  paroi  osseuse  qui  le  limite  «n  avant 
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est  recouverte  par  des  bourgeons  charnus  et  par  les  tégu- 
ments; aussi  M.  Duplay,  après  avoir  constaté  qu'elle  est 
encore  maintenue  assez  solidement  malgré  sa  mobilité, 
pense  ne  pas  devoir  essayer  de  l'enlever.  Le  fond  de  la  plaie 
est  formé,  comme  nous  1  avons  dit,  par  la  partie  du  frontal 
directement  et  profondément  enfoncée  en  arrière. 

30  mars.  La  partie  de  l'os  frontal  enfoncée  qui  forme  le 
fond  de  la  plaie  ;  et  dont  la  couleur  blanche  tranche  avec 
la  couleur  gris-roaée  des  bourgeons  charnus  qui  en  forment 
les  bords,  présente  en  son  milieu  un  petit  bourgeon  charnu 
qui  commence  à  se  développer. 

3  avril.  La  cicatrisation   fait  des  progrès  rapides   :  la 

filaie  se  rétrécit  déplus  en  plus  ;  au  fond,  la  surface  de  l'os 
rontal  est  envahie  par  les  bourgeons  charnus  ;  l'envahisse- 
ment se  fait  :  1°  de  la  périphérie  vers  le  centre,  par  les  bords 
de  la  plaie;  2-  du  centre  vers  la  périphérie  par  l'augmenta- 
tion en  étendue  du  bourgeon  central,  qui  divise  maintenant 
le  fond  de  la  plaie  en  deux  parties  blanches  bordées  de 
rouge.  L'œil  droit,  longtemps  menacé  de  phlegmon,  peut 
être  considéré  comme  guéri  :  la  vision  est  distincte  et  les 
paupières,  continuellement  fermées ,  peuvent  maintenant 
s'écarter  spontanément  et  permettent  de  bien  voir  le  globe 
oculaire.  En  promenant  le  doigt  au  niveau  de  l'arcade 
orbltaire,  on  sent  une  solution  do  continuité  très  nette  à  la 
partie  supérieure  et  interne.  Depuis  quelque  temps  déjà,  le 
malade,  qui  a  très  bon  appétit  et  se  sent  beaucoup  mieux, 
demande  chaque  jour  à  se  lever. 

12  avril.  L'état  général,  ainsi  que  l'état  local,  continue 
à  être  très  satisfaisant  ;  le  malade  se  lève  depuis  quelques 
jours  et  reste  maintenant  levé  presque  toute  la  journée.  La 
plaie,  dans  son  plus  grand  diamètre,  n'a  plus  que  7  centi- 
mètres et  n'offre  de  profondeur  que  5  centimètres  d'é- 
tendue ;  la  partie  osseuse  profonde  est  presque  entièrement 
recouverte  par  les  bourgeons  ;  la  couleur  blanche  ne  s'aper- 
çdSt  plus  à  droite  du  bourgeon  central  primitif  que  sur  un 
petit  espace  triangulaire,  et  à  gaGche  de  celui-ci,  la  surface 
d'os  encore  laissée  k  ou  ne  dépasse  pas  le  volume  d'une 
grosse  tète  d'épingle.  Le  sinus  frontal  est  rempli  par  des 
bourgeons  qui  comblent  sa  cavité. 

18  avril.  La  face  profonde  de  la  plaie  offre  maintenant 
une  coloration  rouge-rosée  générale  ;  on  ne  voit  plus  l'os 
en  aucun  point;  une  petite  lamelle  osseuse  a  été  enlevée 
pendant  les  pansements. 

ZZ  avril.  Eltat  local  très  satisfaisant.  Extraction  d'une 
sixième  petite  esquille.  On  retire  l'appareil  placé  pour  la 
fracture  du  bras;  la   consolidation   est  complète,  le  cal 
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encore  un  peu  volumineux  (44*  jour).  Echarpe  de  Mayor. 

28  a.vriL  On  enlève  l'écharpe  ;  les  mouvements  du 
bras  sont  libres,  n'entraînent  aucune  douleur.  L'état  de  ci- 
catrisation fait  chaque  jour  des  progrèa. 

18  mai.  Le  malade  quitte  l'hôpital.  Bien  qu'il  reste 
encore  une  petite  surface  de  la  plaie  bourgeonnante  et  non 
entièrement  cicatrisée,  la  guérison  peut  être  considérée 
comme  définitive.  L'enfoncement  du  frontal,  maintenant 
recouvert  par  la  peau,  a  laissé  une  dépression  visible  à  dis- 
tance, mais  la  déformation  qui  en  résulte  est  moindre  qu'on 
ne  devait  s'y  attendre. 

Réflexions.  — >  L'observation  qui  précède  offre  un  réel 
intérêt  à  plusieurs  points  de  vue  :  elle  constitue  d'abord  un 
caa  de  guérison  assurément  peu  fréquent,  car  le  sujet  avait 
non  seulement  une  fracture  du  crâne  avec  enfoncement 
considérable,  compliquée  d'une  large  plaie,  mais  encore  une 
fracture  du  bras  et  des  fractures  multiples  de  cdtes.  Aussi,  le 
malade  dont  nous  venons  de  retracer  l'histoire  pathologique 
a-t-il  été  présenté,  après  sa  guérison,  par  M.  Duplay,  à  la 
Société  de  Chirurgie. 

Relativement  au  traumatisme  qui  a  porté  sur  la  tdte,  il 
est  bien  digne  de  remarque,  qu'avec  un  enfoncement  du 
frontal  tel  que  celui  dont  nous  avons  donné  plus  haut  la 
dimension  et  qui  paraît,  malgré  l'existence  des  sinus  fron- 
taux en  ce  point,  devoir  suffire  à  entrtdner  une  notable 
compression  du  cerveau,  il  n'yaeu,  à  aucun  moment,  ni  dé- 
lire, ni  agitation,  ni  paralysie  de  la  motilité  ou  delà  sensi- 
bilité, ni  contractures.  Au  début,  cependant,  nous  avons 
noté  l'existence  d'une  albuminurie  transitoire,  qui  ne  s'est 
jamais  accompagnée  de  glycosurie  et  qui  avait  disparu  de- 
puis longtemps,  au  moment  où  le  malade  quitta  tes  salles. 
Pour  se  rendre  compte  de  la  violence  du  traumatisme  qui 
a  porté  sur  le  crâne  et  du  délabrement  consécutif,  H  suffit 
d'examiner  la  plus  volumineuse  des  esquilles  extraites  par 
M.  Duplay,  et  que  je  place  sous  les  yeux  delà  Société.  On  y 
aperçoit  nettement  les  éminences  mamillaires  de  l'élage  su- 
périeur de  la  base  du  crâne,  dans  la  région  correspondant 
à  la  voûte  de  l'orbite.  Cependant,  il  faut  noter,  en  termi- 
nant, un  fait  qui  a  son  importance  :  si  l'intelligence  du 
malade  est  restée  saine  et  si  la  parole  n'a  pas  été  troublée, 
il  est  survenu  un  changement  dans  le  caractère  du  malade. 
Bit...,  qui  d'après  les  renseignementefournisparsafamille, 
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était   d'un  caractère  doux  et  patient  avant  l'accident,  est 
devenu  impatient,  brusque  et  facilement  irascible. 

Depuis  sa  sortie  de  Thâpital,  Bit...  n'a  éprouvé  aucun 
nouvel  accident,  mais  n'a  repris  son  travail  qu'après  un 
assez  long  repos. 

17.  FlAvpeB  Intermittentes  ancienne*.  —  Congestion  pulmo- 
naire. —  Acc^B  Intermittents,  d'abord  à  type  tierce,  puis 
qnotldien,  sablatrants  ;  fièvre  hectlifne;  gangrène  de  la 
iMncbe.  —  Mort.  —  Aatopsle.  —  Spléalte  cltronlqoe; 
broncliopnenmoiiie;  par  M.  le  D'  Rendu. 

Auguste  Aube,  26  ans,  entré  salle  Gérando,  n°  4,  à  l'hô- 
pital Tenon,  le  10  janvier  1880. 

Ce  malade  est  amené  à  l'hôpital  le  10  janvier,  atteint 
d'une  affection  aiguâ  de  la  poitrine  qu'il  a  contractée  depuis 

Suelques  jours,  au  moment  des  grands  froids  de  la  fin  de 
écembre.  Il  a  été  pria,  il  y  a  quinze  jours  environ,  de 
malaise,  de  courbature,  de  frissons  et  d'un  appareil  fébrile 

3ui  s'est  bientôt  compliqué  d'un  puint]de  côte  à  gauche,  et 
'une  dyspnée  assez  considérable.  C'est  dans  ces  conditions 
qu'il  se  fait  transporter  à  l'hôpital. 

C'est  un  homme  de  moyenne  taille,  bien  constitué,  ne 
présentant  aucun  antécédent  dialhésique  de  scrofule,  de  tu- 
berculose ou  de  syphilis.  La  seule  maladie  dont  il  ait  été 
atteint  c'est  l'impaludisme.  Soldat  en  Afrique  pendant  plu- 
sieurs années,  il  y  contracta  des  Covres  intermittentes  gra- 
ves qui  durèrent  une  dizaine  de  mois  et  se  compliquèrent 
même,  d'après  ce  qu'il  dK,  d'accidents  pernicieux.  A  plu- 
sieurs reprises,  il  absorba  de  très  fortes  doses  de  sulfate  de 
quinine,  et,  de  guerre  lasse,  on  dut  l'évacuer  sur  le  conti- 
nent, un  peu  avant  l'expiration  de  son  service.  Il  était  de 
retour  à  Paris,  seulement,  depuis  le  mois  de  juillet  1879. 

Les  lièvres  palustres  dont  il  a  été  atteint  ont  laissé  leur 
empreinte  sur  ca  malade  :  il  a  le  teint  bistré  et  terreux,  la 
face  pâle,  un  peu  plombée,  et  se  présente  dans  un  état  d'a- 
némie manifeste.  Mais  c'est  surtout  vers  l'appareil  respira- 
toire que  l'attention  se  trouve  attirée  :  il  a  la  respiration 
haute  et  fréquente,  le  pouls  rapide,  la  température  élevée. 
Les  signes  physiques  constatés  lors  de  son  entrée  sont  les 
suivants.  Matité  dans  le  tiers  inférieur  du  poumon  gauche, 
diminution  du  murmure  vésiculaire  et  des  vibrations  tho- 
raciques  en  ce  point,  mais  persistance  des  bruits  d'ausculta- 
tion, qui  offrent  seulement  un  timbre  voilé  :  quelques  râles 
sibilants  disséminés.  Les  crachats  sont  visqueux,  non  aérés, 
légèrement  striés  de  sang.  On  diagnostique  une  congestion 
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du  parenchyme  pulmonaire  et  une  légère  bronchite  conco- 
mitante. (Prescription  :  8  ventouses  scarifiées  ;  potion  œor- 
phinée  avec  20  centig.  de  kermès.) 

Les  jours  suivants,  aous  l'influence  de  rémission  san- 
guine, le  point  do  coté  a  presque  disparu,  et  la  respiration 
est  plus  libre  :  au  lieu  d'un  souffle  doux,  voilé,  qui  était  per- 
ceptible le  12  janvier,  il  n'y  a  plus  que  des  raies  sibilants  et 
biuleux  :  le  malade  se  trouve  soulagé  :  cependant  le  ther- 
momètre continue  à  indiquer  des  températures  élevées, 
surtout  le  soir,  et  le  pouls  reste  très  fréquent  entre  120  à 
130  pulsations. 

Du  13  janvier  au  23,  l'état  reste  le  même  :  le  tracé  ther- 
mique montre,  pendant  cette  période,  cinq  ascensions  ma-  . 
nifestes  de  la  température,  qui  s'élève  à  39° ,6  et  W  le  13, 
le  16,  le  18,  le  21,  le  23.  Il  y  a  donc  une  certaine  tendance 
au  retour  d'accès  périodiques,  à  type  tierce,  mais  sans  ré- 
gularité bien  nette.  Il  est  vrai  dedireque,désle  14  janvier, 
en  raison  des  fièvres  intermittentes  anciennes  dont  ce  ma- 
lade avait  été  atteint,  le  sulfate  de  quinine  avait  été  donné 
à  la  dose  de  50  à  60  centigrammes,  puis  progressivement 
jusqu'à  1  gramme,  quatre  heures  environ  avant  la  période 
d'état  de  l'accès  fcbrile.  D'ailleurs,  à  l'inverse  de  vrais 
accès  périodiques,  il  n'y  a  pas  d'intervalles  d'apyrexie  com- 
plète :  le  thermomètre  marque  toujours  au  minimum  38", 
c'est  donc  une  fièvre  rémittente  à  allures  irrégulières.  Néan- 
moins, tout  en  admettant  la  possibilité  d'une  fièvre  symp- 
tomatique,  deux  signes  physiques  militent  en  faveur  de 
l'idée  de  l'intoxication  palustre;  ce  sont  la  tuméfaction  con- 
sidérable du  foie  et  celle  de  la  rate:  le  foie  mesure  plus  de 
15  centimètres  de  matîté  verticale,  et  la  rate  donne  une 
matité  de  16  à  18  centimètres. 

Pendant  toute  cette  période,  les  phénomènes  thoraciques, 
au  lieu  de  s'atténuer,  persistent  en  présentant  des  carac- 
tères très  variables.  La  matité  a  disparu  à  gauche,  mais  des 
râles  humides  et  secs  se  font  entendre  maintenant  dans  les 
deux  oôtéfl  de  la  poitrine,  aussi  bien  au  sommet  qu'à  la  base. 
Sous  l'influence  de  la  fièvre  et  des  sueurs  qui  suivent  cha- 
que accès,  le  malade  s'affaiblit  et  son  appétit  ee  perd  :  la 
faoe  devient  de  plus  en  plus  bouffie  et  plombée,  bref,  on  a, 
le  tableau  de  la  fièvre  hectique. 

Quelques  modifications  sont  apportées  au  traitement 
pendant  cette  période.  Le  sulfate  de  quinine  fatiguant  l'es- 
tomac, on  lui  substitue  la  poudre  de  quinquina  à  la  dose 
de  4  grammes  d'abord,  puis  de  6  et  8  grammes  ;  pour  faire 
baisser  la  température,  on  emploie  tes  lotions  vinaigrées 
froides  deux  fois  par  jour,  le  tout  inutilement.  Il  en  est  de 
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m^me  «Jet  préparations  de  ratanhia  et  de  digitale,  qui  sont 
«saayées  dans  le  même  but,  L'ioefficacité  de  toutes  cca  mé- 
dications me  fait  supposer  que  nous  sommes  en  face  d'une 
fihthiaie  aiguë  granuleuse,  compliquée  d'un  élément  pa- 
ustre  antérieur  (lequel  se  traduit  par  la  prédominanoe  des 
accès  fébriles  le  malin,  dans  la  deuxième  partie  de  la  nuit). 
Le  28  janvier,  le  malade  se  plaint  de  nouveau  d'un  point 
de  côté  à  gauche,  et  il  semble,  à  l'examen  de  la  poitrine, 
qu'il  s'est  fait  un  léger  épanchement  à  la  base  da  lÂ  plèvre 
^oatité,  souffle  voilé,  voix  légèrement  criarde,  sans  ôgo- 
phoQia  vraie).  Un  vésicatoire,  appliqué  sur  le  point  doulou- 
reux, soulage  le  malade,  sans  modifier  l'état  général. 
A  ce  moment  se  place  le  début  d'une  complication  qui, 

Sar  ses  progrès,  est  devenue  la  cause  immédiate  de  la  mort 
u  sujet.  Le  matlo  du  29  janvier,  le  malade  se  plaint  d'une 
vive  douleur  à  la  mâchoire,  vers  les  dernières  molaire»  su- 
périeures :  on  y  constate  de  la  gingivite  ulcéreuse.  Les  jours 
suivante,  apparaît  un  gonflement  œdémateux  de  la  joue,  em- 
piétant jusqu'à  la  paupière  inférieure  qui  présente  un  no- 
table degré  de  chémosia.  En  même  temps,  une  sécrétion 
fétide,  ichoreuse,  se  produit  au  niveau  des  dernières  mo- 
laires  et  donne  lieu  à  une  haleine  d'une  odeur  gangreneuse. 
Dès  les  premiers  Jours  de  février,  il  est  facile  de  voir  que 
l'on  a  affaireà  une  stomatite  gangreneuse,  ayant  donné  lieu 
i  une  nécrose  partielle  du  maxillaire.  Malgré  les  gargaris* 
des  phéniqués,  le»  attouchements  au  parchlorure  de  fer, 
les  badigeonnages  avec  du  jus  de  citron,  le  mal  progresse,  - 
l'œdème  s'étend,  et  une  teinte  livide  gagna  lae  téguments 
des  joues.  En  même  tempe  l'état  général  s'aggrave,  l'appé- 
tit est  nul  :  de  la  diarrhée  survient,  et  le  malade  meurt  dans 
le  marasme  le  17  février.  Dans  les  dernier  jours  de  la  vie,  la 
température,  tout  en  restant  fort  irrégulière,  s'était  abaisBÔA 
«t,  quelf|ues  heures  avant  la  mort,  elle  n'était  plus  que 
de  37°, 4. 

Autopsie  le  19  février.  —  Les  poumons  ne  sont  pas  infil- 
trés de  tubercules  mîlîaires,  comme  on  l'avait  supposé,  et  ils 
ne  présentent  absolument  aucune  trace  de  granulations  tu* 
berculeuses.  Mais  ils  offrent  toutes  les  lésions  delà broncho- 
pneumonie.  Sur  un  fond  de  tissu  emphysémateux  se  dé- 
tachent des  Ilots  lobulaires  et  psaudo-li»>airBs  d'atélectasie, 
aui  tranchent  par  leur  teinte  violacée  sur  la  couleur  pâle 
u  parenchyme  simplement  congestionné.  Ces  ilôts  de 
broochopneumonie  occupent  de  piraférence  le  bord  posté* 
rieur  du  poumon  gauche,  la  partie  postérieure  du  lobe  inté- 
rieur, et  la  languette  antérieure  d«  ce  même  poumon.  A  la 
<X>upe,  tout  le  tissu  de  l'organe  est  spumeux,  eanf  les  point* 
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atteints  d'emphysème  :  les  régions  hépatisées  sont  au  con- 
traire denses  et  on  voit  sourdre  du  pus  des  bronchioles 
dilatées.  Mêmes  lésions,  moins  accentuées,  du  oâté  droit; 
aucun  épanchementpleurétique  ;  mais  quelques  adhérences 
du  lobe  inférieur  pulmonaire  gauche. 

Cette  apparence  rappelle  complètement  celle  des  lésions 
pulmonaires  consécutives  à  la  coqueluche  chez  les  jeuBes 
enfants.  Ces  ilote  do  bronchopneumonie  ne  sont  pas  la  coa- 
séquence  d'une  altération  du  cœur,  car,  sauf  des  caillots 
flbrineux  formés  vraisemblablement  pendant  l'agonie  et 
occupant  les  cavités  ventriculaires,  cet  organe  était  absolu- 
ment sain. 

Les  lésions  les  plus  importants  existent  au  niveau  du  foie 
et  de  la  rate. 

Le  foie  est  très  volumineux  ;  il  pèse  2750  grammes  ;  il 
est  d'un  jaune  ocreux  pâle  et  renferme  peu  de  sang  :  à  la 
coupe  il  offre  un  éclat  gras  qui  indique  un  certain  degré  de 
stéatose.  Examiné  à  l'œil  nu,  il  montre  une  structure  lo- 
bulée  des  plus  reconnaissables  :  chaque  lobule  est  manifes- 
tement beaucoup  plus  gros  qu'à  l'état  normal  :  plusieurs 
atteignent  et  même  dépassent  1  millimètre  de  diamètre.  La 
veine  centrale  intralobulaire  est  dilatée  et  d'un  calibre  dou- 
ble du  calibre  normal  :  autour  d'elle  la  substance  hépatique 
est  coloréee  en  rouge  ocreux  :  le  tissu  conjonctif  intralobu- 
laire  se  voit  à  l'œil  nu,  sous  forme  d'une  bandelette  grisâ- 
tre entourant  le  lobule.  En  un  mot,  ces  altérations  indiquent 
une  hypertrophie  générale  de  l'organe  avec  hyperplasie 
vraie  des  lobules  :  la  dilatation  des  veines  semble  en  rap- 
port avec  un  état  congestif  habituel.  Pourtant,  il  faut  noter 
que  la  capsule  de  Glisson  n'était  pas  plus  épaisse  que  do 
coutume  ni  rattachée  aux  autres  viscères  par  des  adhé- 
rences. 

La  rate  est  encore  plus  altéréeque  le  foie.  Elle  est  énorme 
et  pèse  1320  grammes.  Elle  est  de  couleur  brune  lie  de  vin, 
et  présente  une  consistance  assez  dure.  8ur  sa  face  externe 
et  postérieure  se  voient  deux  ou  trois  larges  plaques  blan- 
châtres, (^ui  ne  sont  pas  dues  à  des  dépôts  périspléniques 
ni  à  de  l'epaississement  de  la  capsule  de  Glisson,  mais  qui 
sont  le  résultat  de  modifications  se  passant  dans  le  tissu  de 
la  rate  elle-même.  En  coupant  le  parenchyme  de  la  glande, 
en  effet,  on  voit  que  cette  masse,  d'un  blanc  jaunâtre,  d'ap- 
parence fîbrineuse,  pénètre  dans  le  tissu  splénique  sur  une 
épaisseur  de  2  &  4  centimètres.  Cette  lésion,  au  premier 
abord,  ressemble  complètement  à  des  infarctus  en  voie  de 
régression,  mais  elle  en  diffère,  croyons-nous,  par  plusieurs 
caractères.  Elle  est  uniformément  disposée  en  nappe,  et  n'a 
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pfts  l'aspect  cunéiforme  des  vrais  infarctus.  Elle  se  termine 
dans  le  parenchyme  splônique  par  une  ligne  festonnée  et 
crénelée,  au  lieu  de  la  forme  triangulaire  classique  des  in- 
farctus :  enfin,  elle  n'est  pas  en  rapport  avec  des  branches 
oblitérées  de  l'artère  apténique.  Pour  'outes  ces  raisons, 
nous  pensons  qu'il  s'agît  là  de  lésions  inflammatoires, 
d'exsudats  fibrineux  et  lencocytiques  déposés  dans  le  tisau 
de  la  rate,  d'une  véritable  aplénite  chronique  en  un  mot. 
Des  marbrures  analogues  ont,  en  effet,  été  signalées  plusieurs 
fois  chez  des  individus  atteints  d'inflammations  anciennes 
de  la  rate.  Peut-être  eat-ce  à  la  formation  de  ces  exsudais 
intraspléniques  qu'il  faut  attribuer  les  douleurs  de  côté  qui, 
à  plusieurs  reprises,  ont  été  relevées  dans  l'obeervation  cli- 
nique du  malade. 

Les  reins  n'offrent  rien  à  signaler  :  ils  sont  pâles,  un  peu 
exsangues,  peut-être  un  peu  gras,  mais  ne  présentent  aucune 
trace  de  néphrite  ni  d'infarctus. 

La  gangrène  de  la  bouche,  comme  noue  l'avions  sup- 
posé, reconnaissait  pour  point  de  départ  une  altération  du 
Sérioste  du  maxillaire  supérieur,  au  voisinage  des  dernières 
enta  molaires.  Cellea-ci  étaient  déchaussées  à  nu,  au  mi- 
lieu d'un  putrilage  noirâtre.  La  gangrène  avait  son  maxi- 
mum au  niveau  du  muscle  ptérygoidien  interne  qui  était 
réduit  en  bouillie  -,  elle  avait  fusé  de  là  jusqu'au  voisinage 
de  l'excavation  amygdalienne,  en  suivant  le  trajet  du  péri- 
staphyltn  interne.  La  joue  commençait  à  être  atteinte,  ainsi 
que  la  muqueuse  buccale,  au  niveau  de  sa  réflexion  sur  la 
gencive. 

Ce  fait  nous  a  paru  important  à  signaler,  au  point  de  vue 
clinique  et  anatomique,  parce  qu'il  jette  un  cerbiin  jour  sur 
les  lésions  des  fièvres  intermittentes  graves.  L'altération  de 
la  rate  et  celle  du  foie  relevaient  manifestement  de  cette  in- 
fluence. Nous  croyons  même  que  les  lésiona  de  broncho- 
pneumonie  étaient  imputables  à  la  même  cause,  et  qu'il 
s'est  peut-4tre  agi,  dans  ce  cas,  d'une  de  ces  affections  pul- 
moaaires  d'origine  palustre  dont  M.  Grasset  a  retracé 
l'histoire. 

M.  Rendu.  On  signale  assez  rarement  lea  infarctus  et  les 
abcès  de  la  rate  dans  les  lésions  dues  à  l'impaludisme  chro- 
nique. Dans  les  infarctus,  on  rencontre  de  véritables  cail- 
lots dans  les  artères  spléniques  ;  dans  les  apcèa,  on  trouve 
une  sorte  de  bouillie  rougeâtre  purulente  dans  la  rate.  Ici, 
il  s'agit  d'une  lésion  pour  ainsi  dire  intermédiaire  aux  abcès 
et  aux  infarctus. 
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d'nne  épaisse  valvule  an  niveau  de  la  partie  postArlenre 
da  trlgoae  vèsical  et  d'nne  tarse  cellnle  véslcal^  «a  aiv 
rlère  de  la  valvule,  par  M.  Louis  Dubib,  Uttene  des  bàpltaux, 

Lavier  Victor,  âçé  de  42  ans,  journalier,  ae  trouve  à  l'hô- 
pital de  la  Charité,  salle  Sainte-Vierge,  u'  44,  depuis  le 
20  novembre  1879,  pour  une  cystite  muco-purulenle,  qus 
l'on  regarde  comme  consécutive  à  un  rétréciseemeot  uré- 
thral. —  En  effet,  l'exploration  du  canal  de  l'urèthre  révèlo 
un  premier  rétrécissement  peu  serré  en  arrière  d'un  hypos- 
padias,  puis  un  second  rétrécissement  plus  profond  à  12 
centimètres  1/2  du  méat,  admettant  la  sonde  n°  16  de  la 
filière  Charrière.  —  Depuis  son  entrée  à  l'hôpital,  le  malade 
a  été  soumis  à  un  traitement  rationnel  :  Capsulas  de  téré- 
benthine d'abord,  puis  acide  benzoique  à  l'intérieur,  de 
manière  à  modifier  l'état  de  la  muqueuse  vésicale;  d'autre 
part,  passage  da  sondes  de  façon  à.dilater  progressivement 
ses  rétrécissements.  — -  Tout  cela  sans  résultat.  —  Le  26  dé- 
cembre, au  moment  de  la  visite,  le  malade  est  pris  subita- 
ment  d'une  envie  d'uriner.  —  Il  rend  en  un  seul  jet  une 
quantité  de  pus  que  l'on  peut  évaluer  à  35  grammes.  —  Ce 

Sus,  très  fétide,  n'était  mélangé  qu'à  une  quantité  minime 
'urine.  On  pensa  alors  à  la  possibilité  d'un  abcès  extra-vé- 
sical  ouvert  dans  la  vessie.  Nous  verrons  tout  i  l'heure  la 
véritable  signilication  qu'il  faut  donner  à  ce  phénomène, 
dont  nous  avons  été  témoin  une  fois,  mais  qui,  au  dire  du 
malade,  se  reproduisait  de  temps  en  temps. 

Cependant,  à  partir  du  commencement  de  janvier  1880, 
l'état  du  malade  s'aggrave  de  jour  en  jour.  Il  est  pâle,  tréfl 
amaigri,'raaage  à  peine.  Chaque  soir,  il  a  un  accès  de  fièvre, 
pendant  lequel  sa  lempératureaxillaire marque  de 30",  à40*. 
L'examen  attentif  de  la  poitrine  ne  peut  pas  nous  permettre 
de  rattacher  cei  symptômes  généraux  à  un  état  tuberculeux 
des  poumons. 

La  ténacité  des  symptâmee  vésioaux,  l'état  purulent  des 
urines  que  rien  no  peut  modifier,  le  peu  d'importance  rela- 
tive de  deux  rétrécissements  de  l'urèthre,  joint  aux  symp- 
tômes généraux,  nous  font  songer  à  la  possibilité  d'une  tu- 
berculisation  des  organes  urtnaires,  bien  que  nous  ne  trou- 
vions rien  ni  du  côro  de  la  prostate,  ni  du  côté  du  testicule. 

L'hectlcSté  (ait  des  progros  rapides.  L'urine  toujoun  pu- 
rulente devient  ammoniacale  à  la  sortie  de  l'urèthre.  —  La 
fièvre  est  vive;  l'appétit  nul.  La  mort  arrive  le  13  février. 

AnropsiK.  —  Lea  organes  génitaux  urinaires  «ont  enlevés 
d'une  seule  pièce.  —  La  verge  est  fendue  longitudlnsiement 
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dv  côté  de  sa  fece  dorsale,  ce  qui  permet  d'étudfer  l'urèthre. 
—  L'incision  est  prolongée  sur  la  ^ce  antérieure  de  la 
vessie  jusqu'à  son  bas-fond.  Nous  constatons  immédiate- 
ment, en  arrière  de  l'hypospadias,  un  premier  rétrécisse- 
ment peu  serré,  nous  en  trouvons  un  second  plus  étroit 
dans  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre.  Dans  ces  deux 
points,  la  muqueuse  uréthrale  est  plus  épaisse,  moins  exten- 
sible que  dans  les  autres  parties  du  canal. 

La  vessie,  à  première  vue,  paraît  divisée  en  deux  loges 
incomplètes  par  une  sorte  de  repli  ou  valvule.  —  La  loge 
située  en  avant  et  au-dessus  de  la  valvule  est  vaste,  spa- 
cieuse, et  est  formée  par  la  plus  grande  partie  de  la  cavité 
vésicale.  —  La  2'  loge,  située  en  arrière  et  en  contre-bas  de 
la  valvule,  est  au  contraire  petite,  et  pourrait  contenir  une 
grosse  châtaigne.  Les  deux  loges  communiquent  l'ane  avec 
fautre  au  niveau  du  bord  libre  de  la  valvule  par  un  orifice 
qui  a  3  centimètres  1/3  de  diamètre. 

Etudions  malntemant  la  valvule,  qui  établit  une  ligne  de 
démarcation  bien  tranchée  entre  les  deux  cavités  que  nous 
venons  de  signaler.  —  Comme  siège,  elle  n'a  aucun  rap- 
port avec  les  valvules  du  col,  dites  de  Mercier.  —  Elle  est 
située  en  effet  à  3  centimètres  1;2  du  verumontanum  et  à 
1  centimètre  lj2  en  arrière  du  bord  postérieur  du  col  vési- 
«al.  Elle  a  la  forme  d'un  croissant  dirigé  transversalement, 
à  concavité  regardant  en  haut,  du  cdté  de  la  deuxième  loge. 
La  partie  centrale  du  croissant  n'a  pas  moins  d'un  oenti- 
mèbre  d'épaisseur;  les  extrémités  moins  volumineuses,  vont 
en  s'effilant.  —  Les  uretères  se  comportent  vis  à  vis  de 
cette  valvule  d'une  manière  bien  différente  à  droite  et  à 
gauche.  L'uretère  droit  chemine  dans  l'épaisseurde  la  corne 
droite  du  croissant  et  vient  s'ouvrir  sur  sa  face  convexe, 
c'est-à-dire  que  l'urine  venant  du  rein  droit  tombait  fata- 
lement dans  la  première  loge  ou  vessie  proprement  dite.  — 
L'uretère  gauche,  après  avoir  chemlnédanslacome  gauche 
du  croissant  valvulaire,  vient  s'ouvrir  sur  la  face  concave 
de  la  valvule,  du  côté  de  la  3*  loge,  en  sorte  que  l'urine 
provenant  du  rein  gauche  tombait  dans  la  vernie  secondaire 
«t  dans  la  situation  couchée,  elle  devait  forcément  stagner. 

Ce  n'est  pas  tout.  —  En  examinant  avec  soin  la  3*  loge 
ou  vessie  secondaire,  on  trouve  en  arrière  de  la  corne  gau- 
che de  la  valvule  un  orifice  admettant  le  doigt  indicateur. 
Cet  orifice  conduit  dans  une  ampoule  profonde  du  volume 
d'un  gros  œuf  de  poule,  qui  repose  dans  la  plus  grande  par- 
tie de  son  étendue  sur  la  vésicule  séminale  gauche.  —  En 
bas,  elle  s'étend  jusqu'à  la  prostate  i  en  haut,  elle  remonte 
jusqu'à  1j2  centimètre  du  cul  de  sac  péritonéal  vésico-reo- 
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tal.  —  L'uretère  gaucho  chemine  dans  une  étendue  de  dea^ 
centlmctree  dans  l'épaisseur  de  sa  paroi  latérale  gauche,  il 
est  continu  à  l'orifice  de  communication  avec  la  vessie  se- 
condaire. Cette  cavité  est  remplie  d'un  liquide  urineux  et 
purulent.  —  En  résumé,  la  vessie  de  notre  malade  se  trou- 
vait constituée  par  trois  cavités,  la  seconde  servant  d'in- 
termédiaire entre  la  première  et  la  troisième.  —  L'urine  du 
rein  droit  alimentait  directement  la  première  cavité.  L'urine 
provenant  de  l'uretère  gauche  tombait  dans  la  deuxième 
et  la  troisième  cavité.  Là,  cette  urine  pouvait  rester,  jus- 
qu'à ce  qu'un  mouvement  brusque  du  malade,  un  change- 
ment de  position,  en  évacuât  une  quantité  plus  ou  moins 
considérable.  —  Le  pus  rendu  par  lui  un  matin  n'avait  pas 
d'autre  provenance. 

Il  nous  reste  à  signaler  l'état  des  voies  urinaires  supé- 
rieures bien  différent  à  droite  et  à  gauche. 

L'uretère  gaucho  a  le  volume  du  petit  doigt.  Il  est  8  à  10 
fois  plus  volumineux  que  l'uretère  droit.  —  Les  calices  et 
le  bassinet  du  côté  gauche  sont  également  très  dilatés.  Le 
rein  lui-même  est  beaucoup  plus  congestionné  que  le  droit. 
Nous  nous  sommes  demandé  si  les  rapports  de  l'uretère 
gauche  avec  la  troisième  poche,  ne  pouvaient  pas  nous  expli- 
quer cet  état  anatomique. —  Distendue  par  l'urine  et  le  pus, 
cette  arrière-cavité  devait  fatalement  comprimer  l'uretâre 
gauche,  que  nous  avons  vu  compris  dans  l'étendue  de  deux 
centimètres  dans  la  paroi  même  de  la  poche. 

L'histologie  des  parois  vésicales  nous  a  montré. 

1*  Que  la  valvule  était  formée  par  la  muqueuse  doublée 
d'une  couche  épaisse  de  fibres  musoulaires  ; 

2*  Que  la  troisième  poche  ou  arrière-cavité  n'était  qu'une 
cellule  vésicale,  et  non  une  cavité  d'abcès  ayant  communi- 
qué à  un  moment  donné  avec  la  vessie.  En  effet,  des  coupes 
Pratiquées  sur  la  partie  la  plus  reculée  (la  plus  éloignée  de 
orifice  de  communication)  de  la  troisième  poche  nous  ont 
fait  voir.  a|  Une  couche  épithéliale  nettement  conservée 
par  places,  b)  Un  chorion  muqueux  mince,  formé  surtout 
par  des  faisceaux  de  tissu  conjonctif  et  du  vaisseau,  c)  Une 
couche  peu  épaisse  des  faisceaux  de  fibres  musculaires 
séparées  les  uns  des  autres  par  des  faisceaux  épais  de  fibres 
conjonctives  ; 

3*  Enfin,  les  parois  des  première  et  deuxième  loges  épais- 
sies ont  subi  une  sorte  de  sclérose.  Les  faisceaux  mus- 
culaires  sont  presque  partout  séparés  par  d'épais  faisceaux 
de  fibres  conjonctives;  dans  quelques  points,  ce  sont  des 
corps  fibro-plastiques,  qui  séparent  les  unes  des  autres  les 
différentes  fibres  d^un  mâme  faisceau  musculaire. 
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Nous  n'avoua  trouvé  de  tubercules  en  aucun  point  de 
l'organisme. 

M.  HouBL.  Il  s'agit  dans  ce  cas  d'une  hernie  tuniquaire 
de  Cruveilhier.  Ces  poclies  diverticulairee  ont  un  lieu  d'élec- 
tion; M.  Cruveilhier  a  montré  qu'elles  ee  forment  toujours 
en  deux  points  :  soit  au  niveau  de  l'ouraque,  soit  au  niveau 
de  la  partie  postérieure  du  trigone  vésical.  C'est  également 
dans  ces  régions  qu'ont  lieu  les  ruptures  vésicales.  Il  existe 
ordinairement,  dans  le  cas  de  poche  diverticulaire  vésicale, 
une  sorte  de  valve  qui  a  été  décrite  par  Mercier. 

19.  Raln  nnlque  ;  parR.  Dchind-Fabdel,  interne  provisoire. 

La  pièce  présentée  provient  d'un  malade  mort  de  la  va- 
riole dans  le  service  de  M.  Hathond,  à  l'Hdtel-Dieu. 

Les  deux  reins  sont  fusionnés  sur  la  ligne  médiane,  au 
niveau  de  la  quatrième  vertèbre  lombaire,  dont  le  corps  est 
recouvert  par  l'isthme  de  réunion.  La  fusion  a  lieu,  comme 
c'est  le  cas  le  plus  ordinaire,  par  la  partie  inférieure  des 
deux  reins,  de  telle  sorte  que  ces  organes  forment  un  crois- 
sant dont  la  concavité,  tournéeen  haut,  embrasse  la  colonne 
vertébrale.  Ce  n'est  donc  qu'un  cas  de  plus  ajouté  à  ceux 
qui  ont  été  mentionnés  dans  les  livres  classiques. 

Mais  il  est,  ici,  un  point  spécial  qui  sort  de  la  régie  ;  celle- 
ci  veut,  en  effet,  que  dans  les  cas  a'ectopie  congénitale  des 
reins,  les  artères  rénales  prennent  naissance  de  l'aorte,  au 
point  le  plus  rapproché  du  hile  de  l'organe. 

Or,  ici,  on  voit  bien  l'artère  rénale  droite  naître,  eneiTet, 
à  4  oentimètresau-dessusde  la  bifurcation  de  l'aorte,  au-des- 
sous de  la  mésentérique  inférieure. 

Mais  l'artère  rénale gauclie,  au  contraire,  prend  naissance 
bien  plus  haut,  immédiatement  au-dessous  de  la  mésenté- 
rique supérieure,  c'est-à-dire  à  peu  près  à  son  point  d'émer- 
gence normale,  comme  si  le  rein  gauche  était  en  ectopie 
accidentelle- 

Ëndn,  mentionnons  que  l'on  voit  se  détacher  de  l'origine 
de  chacune  des  iliaques  primitives,  une  petite  artère  qui  se 
rend  dans  la  partie  inférieure  de  chaque  rein  et  va  se  per- 
dre dans  la  substance  médullaire. 


Le  nommé  Hubert  (Ulysse),  32  ans,  menuisier,  vaccini 
dans  son  enfance,  entre  le  8  février  1880  dans  le  service  di 
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M.  le  D'  Rathonû,  salle  Saint- Bernard,  HAtel-Dieu  annexe. 

Ce  malade  est  au  sixième  jour  d'une  variole  dont  l'inva- 
sien  a  été  caractérisée  par  une  fièvre  intense,  avec  délire  et 
mictions  fréquentes. 

S  février.  L'éruption,  qui  a  débuté  le  7  février,  est 
plus  abondante,  mais  la  face  est  marbrée  de  taches  livides 
et  le  corps  est  couvert  de  macules  ecchymotiquee. 

9  février.  Dans  la  nuit  se  sont  manifestées  plusieurs 
hémorrha^es  assez  abondantes  :  hémoptysie,  hématurie, 
épistaxis.  Le  matin,  la  dyspnée  est  extrême.  Les  conjonc- 
tives palpébrales,  soulevées  par  un  dépât  sanguin,  forment 
un  bourrelet  saillant,  rouge,  volumineux,  et  laissent  suin- 
ter  du  sang.  Le  malade  meurt  dans  la  nuit. 

Autopsie.  —  Les  poumons  sont  congestionnés,  les  bran- 
ches remplies  de  sang.  Le  cœur  normal.  Le  foie,  volumi- 
neux, est  graisseux.  Encéphale  et  méninges  sans  lésions. 
Le  rein  droit  est  volumineux  et  déformé  ;  lorsqu'on  veut  le 
saisir  pour  le  dégager  du  tissu  cellulaire  périrénal,  il  se 
crève,  en  laissant  échapper  un  liquide  abondant,  jaune- 
citrin,  inodore.  C'est  un  rein  kystique  dont  la  substance  est 
réduite  à  une  poche  d'un  demi -centimètre  d'épaisseur  et 
cloisonnée  par  des  tractus  nombreux.  Le  rein  gauche  est 
recouvert,  masqué  par  le  tissu  cellulaire  péi-inéphrique,  in- 
filtré de  sang.  Cetto  infiltration  se  prolonge  le  long  de  l'ure- 
tère jusqu'au  niveau  du  détroit  supérieur  du  bassin.  Eîll© 
s'étend  également  en  arrière  du  rein  et  le  sang  extravasé 
imbibe  1  enveloppe  celluleuse  du  psoas.  Pas  d  odeur  uri- 
neuse. 

Dans  les  tractIonB  légères  que  l'on  fait  pour  dégager  ce 
rein  de  l'atmosphère  celluleuse,  l'uretère  se  rompt  à  son 
origine,  indice  d'une  friabilitéextrême  des  parois  de  ce  con- 
duit. Le  rein  présente  un  volume  considérable:  17  centi- 
mètres de  lon^,  et  une  forme  à  peu  près  pcgulière,  La 
coupe  pratiquée  sur  le  bord  convexe  montre  le  bassinet  dis- 
tendu par  un  énorme  caillot  sanguin,  qui  envoie  desppo- 
longementa  dans  toutes  les  parties  anfractuouses  du  réser- 
voir. Ce  caillot  se  continue  dans  l'uretère  en  le  dilatant  un 
peu,  sur  une  longueur  de  6  centimètres.  Le  point  intéres- 
sant est  de  savoir  ai  l'on  peut  établir  une  liaison  quelcon- 
que entre  cette  hémorrhagie  périrénale  et  les  conditions 
anormales  que  vient  créer  ici  le  non  fonctionnement  du 
rein  droit.  Doit-on,  en  effet,  voir  là  une  localisation  toute 
fortuite  de  l'hémorrhagie,  l'effusion  sanguine  s'étant  pro- 
duite là  comme  elle  aurait  pu  le  faire  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  ou  intermusculaire?  Pourrait-on,  auoontraire, 
admettre  que,  le  reia  droit  étant  inactif  depuis  longtemps, 
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rhyperfonctionnemeat  du  rein  gauche  ait  agi  comme  point 
d'appel  oongestif  dans  la  région  rénale  gauche?  Enfin,  ne 
pourrait-on  pas  penser  que,  eu  raiaoD  des  connexions  ana- 
tomiques  qui  existent  entre  la  circulation  intra  et  périré- 
nala,  l'abondance  de  l'hémorrhagie  interne  ait  pu  produire 
une  sorte  d'obstruction  passagère,  dont  la  conséquence  au- 
rait été  la  distension  et  la  rupture  des  ramuscules  se  ren- 
dant au  tiniiu  cellulaire  ambiant. 


Ohézé,  Boldatau  117*  de  ligne,  mort  subitement  le  1]  fé- 
vrier 1860  au  fort  de  Vincennes,  était  entré  à  l'hdpital  mi- 
litaire de  Vincennes,  le  27  janvier,  pour  embarras  gastrique. 
—  Sorti  le  5  février  complètement  rétabli. 

Fait  son  service  et  s'amuse  avec  ses  camarades  dans  la 
■oirée  du  mardi  gras.  Rentre  à  la  caserne  sans  Mre,  ni  pris 
de  boisson,  ni  Indisposé.  —  Meurt  subitement  la  nuit  sans 
pousser  une  plainte,  en  remontant  dans  son  lit,  d'où  il  était 
descendu  pour  satisfaire  à  un  besoin  pressant. 

Autopsie.  —  Cei^eau  :  Rien,  si  ce  n'est  un  peu  de  séro- 
sité dans  les  ventricules. 

Cœur  et  péricarde  :  Rien  dans  le  cœur,  pas  de  valvules 
inauffîsantes  ;  un  peu  de  sérosité  post-mortem  dans  le  péri- 
carde. 

Poumons  et  bronches  :  Ganglions  tuberculeux,  de  la 
grosseur  d'un  œuf  de  poule,  comprimant  la  bifurcation  de 
la  trachée  et  spécialement  la  bronche  droite  à  son  origine. 
La  muqueuse  bronchique  et  trachéale  au  lieu  de  la  com- 
pression est  rouge-brun  etépaissie.  Second  ganglion  tuber- 
culeux, gros  comme  une  noix,  aplatissant  la  bronche  droite 
de  l'artère  pulmonaire  au  point  de  rétrécir  son  calibre  à  la 
grosseur  d  une  plume  de  corbeau  ;  multitude  de  petits  gan- 
glions tuberculeux  autour  des  bronches,  de  l'artorc  pulmo- 
naire, de  l'aorte,  etc.  Pas  d'embolies. 

La  partie  antérieure  du  premier  ganglion  est  contournée 
par  le  nerf  pneumogastrique  droit  qui  est  légèrement 
tendu  (1|. 

Noyau  tuberculeux  au  sommet  du  poumon  droit.  Rien 
de  pathologique  dans  les  autres  organes  splanch niques. 

Réflexions.  —  L'hypertrophie  tuberculeuse  des  ganglions 
bronchiques  (tuberculose  bronchique|  peut-elle  expliquer 

(1)  V.  Album  deUSodété. 
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la  mort  par  compression  de  la  bifurcation  de  la  trachée,  de 
l'artère  pulmonaire?  Par  tiraillement  du  pneumo-gaatri- 
que?  Si  nous  réfléchissons  que  cette  compression  est  essen- 
tiellement chronique  et  qu'elle  s'est  établie  lentement,  nous 
ne  nous  arrêterons  pas  à  cette  supposition. 

Les  ganglions  bronchiques  tuberculeux  gênant  les  bron- 
ches, les  vaisseaux,  les  nerfs,  les  plexus  pulmonaires,  au- 
raient-ils été  la  cause  d'un  réflexe  qui  aurait  amené  une 
syncope  suivie  de  mort?  C'est  l'hypothèse  à  laquelle  s'est 
rattaché   l'honorable  président  de  la  Société  anatomique. 

M.  Rendu.  On  peut,  en  effet,  expliquer  la  mort  subite  par 
syncope  survenant  sous  l'inlluence  d'un  acte  réflexe  prove* 
nant  de  la  lésion  que  nous  avons  sous  les  yeux.  Il  s'agit 
d'une  région  extrêmement  riche  en  filets  nerveux. 

22.  SlngniUère  anomalie  da  foie,  qu'on  pourrait  appeler 
double  déplacement  par  interversion  et  rotation  ftntonr 
d'iuia.xe  vertical;  par  B,  Kirmisson. 

Sur  le  cadavre  d'un  vieillard  (homme),  apjporté  dans  les 
pavillons  do  l'Ecole  pratique,  je  rencontre  un  foie  présentant 
la  disposition  suivante  : 

L'abdomen  étant  ouvert,  le  foie,  situé  dans  l'hypochondre 
droit,  présente  en  avant  un  bord  épais,  volumineux,  sui- 
vant régulièrement  le  rebord  des  fausses  cêtes.  Ce  bord  va 
en  s'amincisaant  de  gauche  à  droite,  il  atteint  au  contraire 
sa  plus  grande  épaisseur  au  niveau  de  l'épigastre,  empié- 
tant très  peu  sur  l'hypochondre  gaucho.  Sur  ce  bord  anté- 
rieur, au  niveau  de  la  région  épigastrique,  on  aperçoit  une 
petite  languette  de  tissu  hépatique  qui  se  détache  dû  reste 
de  l'organe.  Cette  petite  languette,  à  peu  près  triangulaire, 
a  son  sommet  tourné  à  gauche  et  relié  à  la  face  inférieure 
du  diaphragme  par  un  repli  péritonéal,  qui  représente  le 
ligament  triangulaire  gauche.  On  n'aperçoit,  sur  le  bord  an- 
térieur du  foie,  mémo  quand  on  le  soulève,  aucune  trace 
de  la  vésicule  biliaire.  C'est  seulement  quand  on  extrait  le 
foie  de  l'hypochondre  droit  (ce  qu'on  peut  faire  très  facile- 
ment, car  il  est  seulement  appliqué  et  nullement  fixé  par 
des  ligaments),  qu'on  aperçoit  la  vésicule  biliaire  gui 
confine  à  la  face  inférieure  du  diaphragme  dans  l'hypo- 
chondre droit.  Ce  rapport  intime  du  diaphragme  avec  la 
vésicule  biliaire  est  rendu  évident  par  ce  fait  que  la  ma- 
tière colorante  de  la  bile,  transaudant  à  travers  les  parois 
de  la  vésicule,  a  laissé  une  place  colorée  sur  le  diaphragme. 
En  écartant  le  foie  de  sa  position  normale,  comme  nous 
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l'avons  dit,  on  reconnaît  que  eon  bord  postérieur,  celui  qui 
regarde  le  diaphragme,  présente  tous  les  caractère  du  bord 
antérieur  d'un  foie  normal.  Il  est  mince,  profondément  dé- 
coupé, présentant  deux  sillons,  l'un  qui  répond  à  la  vési- 
cule biliaire,  l'autre  à  la  veine  ombilicale.  L'insertion  dia- 
phragmatique  du  ligament  suspenseur  du  foie  se  fait  au 
niveau  de  l'épigastre;  il  ne  laisse  à  sa  droite  qu'une  très 
petite  étendue  de  la  face  supérieure  du  foie;  la  presque 
totalité  de  la  glande  est  à  sa  gauche.  Quand  on  veut  re- 
mettre l'organe  dans  la  position  qu'il  devrait  présenter  nor- 
malement, c'est-à-dire  le  bord  épais  en  arrière,  la  vésicule 
biliaire  et  le  bord  mince  et  tranchant  en  avant,  le  foie  se 
place  alors  dans  l'hypochondre  gauche;  il  empiète  sur 
l'épigastre,  et  n'offre  plus  dans  l'hypochondre  droit  qu'une 
mince  languette  de  tissu  qui  représente  alors  son  extrémité 
droite. 

Le  tronc  coeliaque  et  l'artère  hépatique  ont  leur  disposi- 
tion normale-  La  veine  cave  inférieure  est  accolée  à  la  face 
inférieure  du  foie;  lelobuledeSpigel,  trèspetit,  estappendu 
à  ce  vaisseau  et  complètement  séparé  du  reste  de  la  glande 
hépatique.  Lo  cœur  et  l'aorte  occupent  leur  position  habi- 
tuelle, il  n'y  a  aucune  trace  d'inversion  des  viscères. 

En  résumé,  l'anomalie  du  foie  que  nous  avons  bous  les 
yeux  consiste  en  ce  que  : 

1*  Le  foie,  situé  comme  à  l'ordinaire  dans  rhypochondre 
droit,  présente  en  ayant  un  bord  épais  qui  offre  tous  les 
caractères  du  bord  postérieur  d'un  foie  normal,  tandis 
qu'en  arrière,  dans  la  concavité  du  diaphragme,  il  possède 
un  bord  mince  et  tranchant  sur  lequel  s'insère  la  vésicule 
biliaire. 

2"  Pour  remettre  l'organe  en  position,  il  faut  le  placer 
dans  l'hypochondre  gauche. 

3*  Il  semble  donc  que  le  foEe,  primitivement  situé  dans 
l'hypochondre  gauche,  ait  subi  autour  d'un  axe  vertical  un 
mouvement  de  rotation  de  haut  en  bas  et  de  gauche  à  droite, 
qui  a  eu  pour  effet  d'amener  son  bord  antérieur,  mince  et 
tranchant,  en  arrière,  et  son  bord  postérieur,  épais,  en  avant. 

4*  La  laxité  des  replis  qui  unissent  le  foie  au  diaphragme, 
et  surtout,  l'absence  du  ligament  coronaire  du  foie  ont  pu 
permettre  ce  déplacement. 

5"  Si  cette  interprétation  est  exacte,  on  devrait  donner 
au  déplacement  que  nous  décrivons  ici  le  nom  de  double 
déplacement  du  foie  par  inversion  et  rotation  autour  d'un 
axe  verticid. 

Ce  déplacement  si  singulier  du  foie  que  nous  avons  eu 
l'occasion  d'étudier,  semble,  jusqu'ici,  unique  dans  la 
Soc,  Anat.  8 
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science.  On  a  bien  rencontré  des  cas  de  déplacement  du 
foie  par  rotation  autour  de  son  axe  transversal,  et  môme 
des  déplacements  dana  le  sehs  vertical,  la  grosse  extrémité 
du  lobe  droit  tendant  à  s'abaisser  dans  l'abdomen  [fait  de 
Barbarotta]  ;  mais  on  n'a  pas  signalé  de  déplacement  aussi 
complexe  que  celui  que  noua  venons  de  décrire  ici.  On 
trouvera  d'ailleurs  l'étude  de  ces  anomalies  de  situation  du 
foie,  faite  par  M.  Rendu,  dans  le  Dictionnaire  encyclopé- 
dique. Plusieurs  auteurs  ont  attribué  la  possibilité  de  ces 
déplacements  à  des  anomalies  detr  ligaments  du  foie.  Le 
fait  que  nous  avons  observé  vient  à  l'appui  de  cette  manière 
devoir.Nousrappellerona,  d'ailleurs,  que  Longuet  a  montre 
à  la  Société  anatomique,  en  1874,  un  fait  de  ce  genre  dans 
lequel  les  ligaments  coronaires  et  les  ligaments  latéraux 
n'existaient  pas,  de  sorte  que  le  foie,  suspendu  soulemenl 
par  le  ligament  falciforme,  basculait  avec  une  extrême  fa- 
cilité. 

Le  déplacement  que  nous  avons  décrit  étant  très  com- 
plexe et  diflicile  à  saisir,  nous  avons  prié  M.  Labbé,  aide 
d'anatomiedcla  Faculté,  d'en  fairo  un  dessin.  Cette  planche, 
déposée  par  nous  dans  l'album  de  la  Société  anatomique, 
facilitera  l'inteHijcnce  de  notre  description.  (1) 

M.  Remdu.  On  a  signalé  un  petitnombre  de  foies  mobiles. 
Ici,  la  rotation  semble  s'être  faite  autour  d'un  axe  vertical; 
dans  Ica  cas  habituels  c'est  au  contraire  autour  d'un  axe 
transversal  que  parait  se  produire  la  rotation  de  l'organe. 

23.  Anomalie  musculaire,  pur  .\iber(  Petit,  £tudUnL  «n  m£decin«. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  une  anomalie 
musculaire,  dont  on  no  trouve  la  description  dans  aucun 
traité  d'au  ato  mie.  Le  sujet,  étudié  à  l'amphitbéâtrc  des  hôpi- 
taux, dans  le  pavillon  de  M.  le  prosecteur  Hcnriet.  ctaituno 
jeune  femme  d'environ  25  ans.  Los  sujets  destinés  aux  étu- 
des anatomiquessont  livrés  dans  des  conditions  telles,  qu'il 
est  impossible  do  fournir  aucun  renseignement.  L'étude 
de  la  partie  postérieure  et  profonde  de  l'avant-bras  droit, 
permit  à  M.  Albert  Petit,  do  constater  sur  son  sujet,  l'exis- 
tence d'un  muscle  digastrique.  Ce  muscle  possède  à  sa  par- 
tie supérieure,  un  ventre  charnu  qui  partage  les  insertions 
supérieures  du  muscle  long  abducteur  du  pouce  et  un  ten- 
don mince  arrondi;  le  ventre  inférieur  fait  suite  à  ce 
tendon  dans  sa  partie  supérieure  et  va  s'insérer,  aprôsavoir 
ni  V.  Album  de  la  !?r>ciéié. 
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coutourné  le  radius,  sur  le  ligament  annulaire  anté- 
rieur ducorpa,  et  en  partie  sur  le  trapèze.  La  direction  de 
ce  muscle  est  opposée  à  celle  des  muscles  radiaux.  Il  eut 
été  intéressant  de  constater  si  la  même  anomalie  muscu- 
laire existait  sur  l'avant-bras  du  côté  gauche,  mais  il  a  été 
impossible  de  retrouver  cette  partie  du  corps  du  sujet.  Ce 
muscle  parait  être  un  muscle  supinateur. 

M.  Henriet  fait  remarquer  que,  vu  les  insertions  de  ce 
muscle,  il  représente  un  radial  renverse. 

94.  TeattculAStnbereiileiix.— Otite  sapparée.— Hémiplégie. 
-^  Mort.  —  Sapcome  kystique  da  oarvea.a:par  Hde,  inicrns 
lies  hdpiiBui. 

ChazaI,  54ans,  terrassier,  entre  le  3  février  1879,  au  n"  14 
de  la  salle  Saint-Victor,  infirmerie  de  Bicétre,  service  de 
M.  Gillette.  —  15  mois  auparavant,  il  avait  reçu  une 
pierre  sur  la  région  occipitale.  Ce  traumatisme  fut  suivi 
d'un  écoulement  sanglant  par  l'oreille  droite,  dont  l'acuité 
auditive  ne  diminua  guère  que  trois  mois  plus  tard,  l'n 
peu  après,  il  se  mit  à  tousser,  à  la  suite,  dit~il,  d'une  chute 
dans  l'eau  froide.  Enfin,  un  gonflement  du  scrotum  gau- 
che, survenu  depuis  15  jours,  le  force  à  entrer  à  l'hôpital 
le  t't  février.  On  constate  à  gauche  un  épanchement  dans  la 
vaginale,  on  le  ponctionne,  et  on  peut  sentir  l'épididyme 
bosselé.  L'épididyme  droit  est  aussi  bosselé.  Caverne  assez 
volumineuse  au  sommet  du  poumon  gauche.  Otite  externe 
sans  perforation  du  lympan. 

Le  malade  roatcjusqu'au  5mars,  etsort  amélioré.  11  ren- 
tre le  5  mai  pour  des  douleurs  violentes  de  l'oreille  droite, 
et  on  constate  une  rougeur  et  un  empâtement  marqués, 
surtout  vers  l'apophyse  mastoîdo.  M.  Gillette  trépane  cette 
apophyse  dont  la  paroi  est  saine,  et  passe  un  drain  qui  ressort 
par  le  conduit  auditif;  lavages  phéniqués;  mieux  très 
sensible. 

Le  16  mai  au  soir,vertiges,sensation  de  frémissement  dans 
le  côté  gauche  du  corps.  Puis,  mouvements  convulsifs  géné- 
ralisés et  perte  de  connaissance.  Une  saignée  abondante 
fait  cesser  ces  accidents  et  le  lendemain  tout  a  disparu. 
Bientôt  l'acuité  auditive  revient  en  partie  à  droite.  La  plaie 
mastoïdienne  se  ferme  presque  entièrement,  et  le  malade 
sort  le  18  juin.   (Observ.  de  Capitan,  int.  des  hôp.} 

11  rentre  le  1"  août.  La  plaie  de  la  région  mastoïdienne 
s'est  rouverte  et  donne  issue  à  un  pus  séreux  et  grumeleux. 
Les  douleurs  de  ce  côté  ont  reparu  et  le  malade  affaibli, 
toussant  toujours,  n'a  pu  continuer  son  travail.  L'état  local 
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s'améliore  un  peu  et  l'état  général  va  en  s'aggravant  jus- 
qu'au 1"  janvier  \ii8Q,  où  nous  le  trouvons  dans  le  service. 

10  janvier.  Depuis  15  jours  environ,  le  malade.  jufi> 
que-làassez  gai,  est  devenu  somnolent,  et  il  est  dos  Jours  où 
il  semble  à  peine  reconnaître  les  gens  qu'il  connaissait  le 
plus.  II  sort  assez  rarement  de  son  état  de  torpeur  et  se 
plaint  de  douleurs  de  tête  non  localiscea;  pas  de  paralysies; 
légère  lièvre  io  soir;  figncs  cavitaires  au  sommet  gauche. 
La  suppuration  de  l'oreille  eC  do  l'apophyse  mastoide  est 
assez  abondante  et  taclio  l'oreiller.  Un  vésicatoire  calme  peu 
la  douleur.  Les  testicules  sont  toujours  dans  le  même  état. 
Lanuitdu  16  janvier,  il  se  lève  et  cherche  autour  de  son 
lit,  on  le  recouche,  et  il  reste  calme,  pas  de  délire  bruyant. 
Il  répond  lentement  et  avec  peine  aux  questions  qu'on  lui 
pose.  Sa  voix  est  très  enrouée.  11  se  plaint  d'ailleurs  de 
souffrir  du  larynx,  surtout pcndantia déglutition. 

•20  janvier.  Les  douleurs  ayant  augmenté,  on  remet 
le  drain  en  place,  puis  on  l'ôte  le  26,  le  malade  s'en 
étant  plaint.  Jusque  dans  les  premiers  jours  de  février,  le 
malade  présentedes  alternatives  d'assoupissement,  d'hébé- 
tude et  do  retour  marqué  à  l'intelligence  et  à  l'attention. 
Vers  cette  époque,  les  traits  de  la  face  se  dévient  à  droite  et 
peu  à  peu,  s'accentuent  les  signes  d'une  parésie  de  tout  le 
câté  gauche.  Le  facial  droit  estsain,  les  pupilles  égales. Les 
jours  suivants,  en  même  temps  que  la  température  mon- 
te, surtout  le  soir,  que  les  symptdmes  pulmonaires  devien- 
nent plus  évidents,  et  l'état  général  plus  mauvais,  la  pa- 
résie augmente  d'intensité,  le  malade  sort  de  son  assoupisse- 
ment par  instants,  et  répond  à  peu  près  aux  questions, 
bien  que  la  parole  soit  embarrassée. 

12  février.  Le  pouls  devient  petit,  irrégulier,  ht  pu- 
pille droite  est  dilatée,  la  gauche  (côté  hémiplégique)  con- 
tractée, et  le  malade  meurt  à  1  heure  de  l'après-midi. 

AuTOFSFE.  36  heures  après  la  mort.  —  Cadavre  émacié. 
Thorax.  Pas  d'épanchement  dans  les  plèvres.  Poumon 
droit,  peu  d'adhérences;  on  le  sépare  assez  facilement  des 
parois  thoraciques,  sauf  en  arriére  et  en  haut  :  il  est  con- 
gestionné, et,  àla  coupe,  présentequelques  tubercules  caséeux 
assez  rares  plus  nombreux  vers  le  sommet.  Poumon  gaucho, 
fortement  adhérent  sur  toute  sa  surface, imposaibleàséparer, 
sans  délabremenls,  des  parois  thoraciques,  La  main  s'en- 
fonce au  sommet  dans  plusieurs  cavernes  du  volume  d'un 
eouf  de  pigeon  et  plus;  le  reste  du  poumon  est  farci  de  tu- 
bercules caséeux.  Rien  au  péricarde.  Coeur  en  systole,  déco- 
loré, fort  peu  hypertrophié,  peu  de  graisse;  vaisseaux  tut- 
gev  eots,  pas  de  lésions  valvulaires. 
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Abdomen.  Adhérence»  générales  et  demi-solides  des 
anses  intestinales  entre  elles,  et  au  péritoine  pariétal.  Pas 
de  pus,  mais  quelques  masses  caséeuses  assez  fermes  com- 
me consistance  tranchent  par  leur  couleur  blanchâtre,  sur 
la  couleur  de  l'intestin.  Foie,  légèrement  gras,  rate  et 
reins  congestionnés.  A  l'ouverture  du  crâne ,  la  dure- 
mère  est  normale,  et  la  surface  interne  de  tous  les  os  par- 
faitement saine.  Rien  sur  la  face  supérieure  du  rocher;  rien 
de  particulier  dans  les  méninges.  Le  cerveau  est  extrait  fa- 
cilement,  placé  sur  sa  base,  il  présente  une  saillie  nota- 
ble de  l'hémisphère  droit,qui  bombe  au  niveau  de  sa  partie 
moyenne.  On  y  sent  de  la  fluctuation.   Incisé  suivant  un 

§Ian  vertical  et  transversal  qui  passe  par  la  partie  postérieure 
eTinsnla,  il  laisse  échapper  environundemi-verre  de  liqui- 
de jaunâtre.  On  constate  alors  qu'il  existe  dans  l'hémisphère 
droit,  une  cavité  kystique  du  volume  d'une  petite  orange, 
cavité  à  la  paroi  de  laquelle  se  trouvent  accolés  d'au- 
tres kystes  de  plus  petit  volume.  En  dehors  et  en  bas, 
on  trouve  deux  autres  cavités  :  l'une  analogue  à  la  précé- 
dente et  du  volume  d'une  grosse  noisette,  l'autre  plus  pe- 
tite, etconstituée  par  un  foyer  hémorrhagique. 

Ces  trois  cavités  sont  comprises  dans  la  portion  où,  à  la 
coupe,  la  portion  postérieure  ne  comprend  qu'une  faible  par- 
tie du  grand  kyste.  La  tumeur  principale  estsituée  à  la  paro! 
externedu  noyau  lenticulaire,  en  dedansde la capsuleexteme, 
au  niveau  de  l'insula.  Du  cAté  interne,  le  corps  strié,  la 
couche  optique,  le  ventricule  latéral  correspondants  sont 
refoulés  vers  la  ligne  médiane. 

La  paroi  du  kyste  principal  est  constituée  par  une  mem- 
brane épaisse  d'environ  3  mill.,  jaunâtre,  assez  résistante, 
plisaéeet  que  l'ondétacheassez  facilement,  à  la  partie  in- 
terne,  de  la  substance  cérébrale  avoisinante.  La  portion  ex- 
terne est,  au  contraire,  confondue  avec  la  substance  ner^ 
veuse,  et  c'est  dans  cette  région  du  kyste  que  se  rencon- 
trent les  petits  kystes  secondaires  formant  dans  la  poche 
des  saillies  mamelonnées,  do  coloration  tantôt  bleuâtre, 
tantôt  pourpre  avec  des  taches  jaunâtres.  Rien  dans  l'autre 
hémisphère,  rien  au  cervelet. 

85.  Kyste  bydatiqae  TOlomlneaxde  la  face  inrArlenredn  foie, 
termina  par  caldllcatioii  de  l'enveloppe  et  tranafop- 
mation  adipense  dn  contenu;  par  Bodbdel,  inieraa  praTùoirt. 

Nous  avons  découvert  ce  kyste,  resté  absolument  latent 
pendant  la  vie,  en  faisant  l'autopsie  d'un  malade  de  76  ans, 
mort  à  l'hospice  d'ivry  d'uno  broncho-pneumonie. 

A  la  face  inférieure  du  foie,  qui  d'ailleurs  occupait  sa 
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situation  normcUe,  nous  avons  trouvé  une  tum«ur  aemi- 
ovoido,  blanchâtre,  de  consistance  fibro-cartilagineuse,  qui 
occupait  la  place  du  lobe  inférieur,  auquel  elle  a'était  com- 
plètement substituée  et  qui  débordait  en  avant  lo  bord 
trancliant  de  l'organe  de  2  centimètres  environ.  On  voit 
qu'en  arrière  elle  s'étend  jusqu'au  sillon  transverse,  qu'elle 
a  un  peu  repoussé,  mais  sans  comprimer  la  veine-porte,  et 
qu'elle  se  limite  à  gauche  au  sillon  de  la  veine  ombilicale, 

au'elle  a  également  refoulé.  —  La  vésicule  biliaire,  disten- 
ue, et  le  canal  cystique,  allongé,  sont  accolés  à  son  côté 
droit  et  semblent  même,  à  première  vue,  en  faire  partie; 
mais,  lorsqu'on  a  disséqué  le  péritoine,  qui  recouvre  toutes 
ces  parties  et  qui  est  fortement  épaissi,  on  peut  s'assurer 
qu'il  n'y  a  aucune  communication.  La  forme  de  la  poche 
n'est  pas  tout  à  fait  ovoide,  car,  à  3  centimètres  environ  de 
sa  partie  antérieure,  un  sillon  circulaire  la  partage  en  deux 
lobes  ti-ès  inégaux,  et  elle  rappelle  ainsi  vaguement  la  forme 
d'un  utérus. 

Sur  la  fRce  supérieure  du  foie,  on  la  retrouve  à  la  partie 
antérieure  et  moyenne  de  cette  face,  dans  une  étendue  de 
5  à  6  centimètres.  Après  incision  de  la  coque,  qui  crie  sous 
le  scalpel,  nous  avons  reconnu  qu'elle  était  remplie  par  une 
masse  demi-solide,  pâteuse,  d'un  gris  jaunâtre,  tout  à  fait 
analogue  comme  couleur  et  comme  consistance  à  du  mastic, 
et  ne  sortant  au  dehors  qu'avec  beaucoup  de  peine.  Déplus, 
nous  avons  constaté  que  toute  la  surface  interne  était  cou- 
verte de  plaques  crétacées,  assez  épaisses  et  très  dures  en 
certains  points,  et  surtout  dans  la  partie  profonde  du  liyste. 
L'épaisseur  do  cette  coque,  qui  est  infiltrée  dans  toute  son 
étendue  de  sels  calcaires,  varie  donc  un  peu  d'avant  en 
arrière  et  atteint  son  maximum,  qui  peut  être  évalué  à 
1  centimètre  environ,  au-dessous  du  sillon  transverse,  ce- 
qui  parait  indi(|uer  que  c'est  en  ce  point  que  le  kyste  a  dé- 
buté. On  peut  se  rendre  compte  ^ors  do  l'étendue  de  la 
poche  et  voir  qu'elle  est  plus  grande  qu'on  no  pouvait  sup- 
poser, car  elle  se  prolonge  au-dessous  du  sillon  Iransverse 
jusqu'à  3  ou  i  centimètres  du  bord  postérieur,  de  toile  sorte 
que  toute  la  partie  moyenne  du  foie  se  trouve  e\cavéeet 
que  lekysto  s'est  substitué,  danstoutocette  partie,  au  paren- 
chyme de  l'organe.  Il  peut  loger  ainsi  facilement  le  poing 
d'un  adulte.  En  examinant  la  paroi  interne,  on  y  retrouve 
une  petite  crête  circulaire  répondant  au  sillon  que  nous 
avons  vu  extérieurement.  Nous  avons  exploré  tous  les  autres 
organes,  et  nous  n'avons  pu  y  découvrir  d'autres  kystes. 
Nous  sommes  donc  en  présence  d'un  kyste  unique,  terminé 
par  l'un  des  modes  do  guérison  signales  et  resté  latent  pon- 
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dant  toute  la  vie.  Cecas  n'a  d'intérêt  que  comme  pièce  anato* 
mique,  mais,  à  ce  titre,  il  eat  remarquable  par  son  volume  et 
Ea  localisation  à  la  face  inférieure  du  foie,  sur  les  limites  du 
siltoD  transverse,  sans  amener  cependant  de  compression 
de  ta  veine  porte  ni  des  canaux  biliaires. 

Nous  signalerons,  cependant,  un  fait  clinique  tiré  de  cette 
locnlisation  du  kysto  et  de  sa  contiguïté  avec  la  vésicule  bi- 
liaire :  c'est  que,  si  le  malade  avait  eu  des  symptômes  de 
lithiase  (ce  qui  eût  été  possible,  car  la  vésicule  contenait 
une  dizaine  de  calcula),  la  percussion  eût  fait  reconntdtre, 
vers  le  bord  extérieur  du  muscle  droit  abdominal,  une  tu- 
meur qui  eût  été  presque  certainement,  dans  ce  cas,  prise 
pour  une  hydropiaie  de  la  vésicule,  en  l'absence  de  phéno- 
mènes antérieurs  du  côte  du  kyste. 

26.  M.  MoNOD  présente  des  testicules  sur  lesquelles  il  a  pra- 
tiqué des  injections  périâpididyjnaires.  Le  liquide  injecté 
s'est  difTusc  dans  toute  la  région  épididymairG,  et  la  tumé- 
faction ainsi  produite  rappelle  parfaitement  le  cimier  'le 
casque  décrit  dans  l'épididymite  blennorrhagiquc. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  y  a  plusieurs  degréa  dans 
l'cpîdidymite  blennorrhaglque.  À  un  premier  degré,  l'épî- 
didyme  a  augmenté  légèrement  de  volume  ;  à  un  deuxième 
degré,  le  tissu  cellulaire  péri-canaliculaire  se  prend,  et  il 
est  probable  que  toute  la  masse,  que  l'on  sent  alors  sous  le 
doigt,  est  formée  par  une  infilti-ation  péri-épididymaîre.  — 
De  même,  pour  la  déférentite  ;  il  eat  probable  qu'il  s'agit  là 
aussi  surtout  d'une  jyéri-déférentUe.  Les  lési&ns  restent 
absolument  limitées  par  la  tunique  fibreuse  ooKimune. 

M.  Reclus  a  montré  qu'il  en  est  de  même  pour  les  orchites 
chroniques  ou  pseudo-tubercules  tcsticulaires  de  Fournier. 
Il  s'agit  ordinairement  alors  d'une  péri-épididymite. 

27,  M.  Robert  montre  un  cancer  généralisé  au  ])éritoinc, 
aux  plèvres,  et  au  péricarde.  Il  existe  un  cancer  utérin.  La 
malade  est  morte  par  syncope.  (L'observation  n'a  pas  été 
remise). 

M.  Rendu  :  Ce  fait  est  remarquable,  car  les  adhérences 
séreuses  sont  intimes;  très  ordinairement,  la  carcinose  gé- 
néralisée aux  séreuses  s'accompagne  d'epanchements,  sou- 
vent hémorrhagiques. 
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PnËSIDENCB   DE   M.  ReMDU. 

SS.Erste  bématiqoe  dAveloppèan  volBlnagaderestomacM 
commnnlqnant  avec  ane  cKTité  crensée  dans  l'annMUi 
du  pjrlore  ;  oompreaslon  de  l'eatomac  et  dM  votes  biliai- 
res. Ponctions  aspirations  snccossiTOS  ;  péritonite  ultime 
consécutive  à  nne  tentative  de  drainagv  du  kyste;  par 
M.  RENDt.-,  médecin  des  hâpiUux. 

Bouvier  (Joseph),  38  ans,  garçon  de  cuisine.  Entré  le 
7  juillet  1879,  salle  Gérando,  lit  n»  2  (IJ. 

Ce  malade  no  présente  aucun  antécédent  diathésique  ;  il 
n'a  jamais  eu  qu'une  pleurésie  gauche,  à  20  ans.  lia  presque 
toujours  exercé  la  proression  de  garçon  de  cuisine,  de  15  à 
28  ans,  et  de  3 1  à  38  ans  ;  de  28  à  33  ans,  il  a  été  commie- 
sionnairc.  Excès  de  boisson,  non  seulement  comme  qualité, 
mais  comme  quantité  ;  le  malade  a  toujours  été  grand  bu- 
veur. 

Il  jouissait  d'une  bonne  santé  quand,  au  commencement 
d'octobre  1875,  il  fut  pris  subitement,  pendant  la  nuit,  de 
coliques  très  vives ,  accompagnées  de  ballonnement  du 
ventre.  II  fut  traité  à  l'hâpltàl  8t-Antoine,  dans  le  service 
de  M.  Btachez  ;  il  avait  à  ce  moment  du  météorisme  abdo- 
minal, des  douleurs  dans  le  côté  gauche  du  ventre,  des  vo- 
missements jaune-verdâtre,  de  la  constipation ,  et  aussi, 
parait-il,  de  l'hypertrophie  de  la  rate  ;  il  fut  traité  par  des 
purgatifs  répétés  et  des  vésicatoires,  et,  en  quittant  l'hépi- 
tal,  M.  Blachez  lui  conseilla  l'hydrothérapie  janvier  1676). 

De  janvier  à  juillet  1876,  le  malade  fut  bien  portant.  En 
juillet,  les  vomissements  reparurent  et  durèrent  six  mots. 
Ces  vomissements  so  produisaient  sans  douleur,  étaient 
précédés  par  un  petit  frisson,  et  se  composaient  de  matières 
glaireuses  ou  bilieuses,  et  des  aliments  récemment  ingérés; 
le  repas  pris  immédiatement  après  le  vomissement  était 
quelquefois  bien  digéré. 

Pendant  les  ann^  1877,  1878,  il  y  eut  des  alternatives 


(I)  La  première  partie  de  l'observation  a  élé  rédigée  d'après  les 
noies  de  M,  Havagc,  Interne  d'i  service. 
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de  mieux  et  de  pia  ;  le  malade  restait  quelquefois  trois 
mois  sans  vomir  et  avait  bon  appétit. 
En  mai  1879,   les  vomissements  en  étaient  venus  à  se 

fToduire  après  chaque  repas  (1/2  heure,  t  heure,  1  heure  1/2), 
B  malade  entra  à  l'HOtel-Dieu  dans  le  service  de  M.  Ger- 
main Sée. 

On  constata  une  dilatation  de  l'estomac  avec  bruit  de 
flot.  Le  malade  fut  soumis  au  régime  lacté  partiel,  sans 
autre  médication  ;  mais  lorsqu'il  quitta  l'hApitat,  les  vomis- 
sements continuaient,  et  il  s'était  produit  de  l'amaigrisse- 
ment [fin  juin). 

Après  quelques  jours  de  séjour  à  Yincennes,  le  malade 
entra  à  l'hôpital  Tenon,  service  de  M.  Rendu.  A  ce  mo- 
ment, cet  homme  était  émacié,  avait  les  traits  tirés,  sans 
offrir  cependant  l'aspect  cachectique  des  cancéreux  ;  il  vo- 
missait abondamment  deux  ou  trois  fois  par  jour,  avait 
des  contractions  stomacales  sous  forme  d'ondulations,  qui 
étaient  très  douloureuses,  et  n'étaient  calmées  que  par  les 
injections  de  morphine  ;  de  plus,  il  y  avait  une  dilatation 
considérable  de  l'estomac  qui  descendait  jusqu'au-dessous 
de  l'ombilic,  et  produisait,  par  la  succussion,  un  bruit 
analogue  à  celui  d'un  tonneau  à  moitié  plein. 

On  continua  les  injections  de  morphine,  on  prescrivit  le 
régime  lacté  partiel,  des  œufs,  du  phosphate  de  chaux  et  du 
charbon  de  Belloc;  de  plus,  on  pi'atiqua  le  cathétérisme  de 
l'estomac,  tous  les  deux  jours,  avec  la  sonde  œsophagienne. 

Aussitôt  que  )a  sonde  avait  pénétré  dans  l'estomac,  il  se 
produisait  par  action  réflexe,  des  vomissements  abondants 
de  matières  liquides  (2,  3,  4  litres),  de  sorte  que  l'estomac 
se  trouvait  vide  sans  qu'on  eût  besoin  do  recourir  à  la 
pompe.  Au  bout  de  quinze  jours  de  ce  traitement,  les  vo- 
missements n'avaient  pas  reparu,  et  on  cessa  le  cathété- 
risme (fin  juillet) . 

Pendant  le  mois  d'août,  malgré  la  cessation  des  vomis- 
sements, l'état  général  devint  plus  mauvais,  il  y  avait  de 
temps  en  temps  des  frissons,  et  on  commença  à  sentir  de 
la  résistance  dans  l'épigastre.  Au  niveau  du  lobe  gauche 
du  foie,  il  sembla  se  produire  une  bosselure  profonde. 

A  la  fin  du  mois  d'août,  M.  Rendu  pensait  à  un  carci- 
nome développé  primitivement  dans  le  foie,  et  comprimant 
l'estomac  vers  la  région  pylorique. 

En  septembre,  l'état  général  s'améliora,  mais  le  foie  en- 
vahit manifestement  la  région  épigastriquo,  et  le  ventre 
augmenta  de  volume. 

Le  3  octobre,  le  malade  ae  trouvait  dans  l'état  suivant  : 
Amaigrissement  de  la  face  et  des  membres,  contrastant 


n,gti7ccT:G00glc 


li-2  FÉVHIEK   1880. 

avec  le  développement  du  ventre.  Appétit  conservé,  mais 
digestions  difficiles  ;  garde-robea  pâles,  contenant  moins  de 
de  bile  qu'à  l'état  normal,  cependant  paa  complètement 
argileuaoB  :  accidentellement  elles  redeviennent  bilieuses. 
Le  foie  et  la  rate  ont  leur  volume  normal  ;  toutefois,  le 
lobe  gauche  du  foie  paraît  liypertrophié,  et  empiète  sur  la 
région  épi  gastrique.  L'estomac  est  très  dilaté,  mais  il  n'y 
a  plus  de  bruit  de  flot. 

20  octobre.  Peu  à  peu,  il  s'est  formé  près  du  bord  externe 
du  grand  droit,  une  tumeur  peu  saillante,  ayant  à  peine 
la  largeur  de  la  paume  de  la  main  et  difficile  à  délimiter. 
Cette  tumeur  est  résistante  et  offre  nettement  une  fluctua- 
tion analogue  à  celle  d'un  kyste.  Aucune  douleur  à  ce  ni- 
veau. 

Cette  tumeur  fait  certainement  partie  du  foie,  bien  qu'elle 
soit  séparée  du  rebord  costal  par  une  zone  de  sonorité,  due 
â  la  présence  d'une  anse  intestinale.  Pensant  à  un  kyste 
hydatique  du  foie.  M,  Rendu  fait  une  ponction  dans  la  tu- 
meur avec  la  plus  petite  aiguille  de  l'aspirateur  Potain.  On 
retire  950  grammes  d'un  liquide  g  ris- jaunâtre,  d'aspect 
trouble  et  ayant  des  reflets  bilieux. 

En  voici  l'analyse  due  à  l'obligeance  de  M.  Degravc, 
pharmacien  en  chef  de  l'hôpital  Tenon  : 

Globules  de  pus  très  ahoiidaDts. 

Crocheta  d'échinocoques.  Né&nt. 

Hucine  et  surtout  albumine  ■  170  gr.  pour  1000. 

Matières  colorantcB  de  la  bile. 

AcidcE  biliaires  (î), 

Phosphates, 

Traces  de  fer. 

Aussitôt  après  la  ponction,  on  applique  un  bandage  de 
corps  garni  d^  ouate,  et  modérément  serré,  on  fait  une 
injection  do  morphine,  et  on  recommande  au  malade  un 
repos  absolu.—  Soir.  Aucune  douleur.  Pas  de  fièvre. 

21  octobre.    Idem. 

22  octobre.  Le  malade  se  lève  un  peu  à  midi.  Peu  de 
lomps  après,  il  est  obligé  de  se  remettre  au  lit  ;  il  souffre 
d'un  double  point  à  droite  et  à  gauche  de  la  région  ombili- 
cale. II  n'y  a  eu  ni  frisson  ni  vomissements.  P.  80.  Légère 
élévation  de  la  température  (injection  de  morphine). 

23  octobre.  Les  douleurs  ont  disparu  dans  la  nuit.  Il  n'y 
a  pas  de  fièvre. 

26  octobre.  Aucun  phénomène  nouveau. 
31  octobre.  Depuis  deux  jours,  il  y  a  de  nouveau  àe» 
troubles  gastriques,  pituites,  vomissements,  et  l'épigastre 
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est  ballonné.  Trait.  :  phosphate  de  chaux,  4  grammes  ;  tein- 
ture de  noix  vomique,  20  gouttes  en  deux  fois. 

I"  novembre.  Le  malade  a  vomi  hier  environ  trois  litres 
de  liquide.  La  cavité  kystique  se  remplit  de  nouveau,  car 
on  observe  dans  la  région  du  foie  une  voussure  rénilente, 
mate  à  la  percussion,  et  qui  est  le  siège  d'une  fluctuation 
profonde. 

3  novembre.  Vomisflements  dans  la  journée  d'Iiier.  L'es- 
tomac est  dilaté,  et  on  produit  du  gargouillement  par  la 
succussion. 

14  novembre.  Depuis  quelques  jours,  les  vomissements 
ont  cessé;  la  poclie  kystique  n'augmente  plus  de  volume, 
mais  l'état  général  est  mauvais. 

35  novembre.  Nouvelle  ponction  dans  la  poche  kystique 
avec  l'aspirateur  Polain.  On  emploie  l'aiguille  la  plus  Une. 
On  retire  700  grammes  de  liquide  dont  l'aspect  est  tout 
autre  que  celui  de  la  ponction  précédente  ;  il  est  moins 
épais,  et  sa  coloration  est  analogue  à  celle  de  l'extrait  de 
quinquina.  Comme  la  fois  précédente,  on  applique  un  ban- 
dage de  corps,  et  on  recommande  au  malade  de  garder 
l'immobilité. 

4  décembre.  Aucun  accident  pendant  les  premiers  jours 
qui  ont  suivi  la  ponction.  Mais,  aujourd'hui,  le  malade 
accuse  une  diminution  de  l'appétit.  Léger  ictère  des  con- 
jonctives. Urines  très  colorées. 

11  décembre.  L'ictère  a  augmenté  de  jour  en  jour  et  a 
envahi  tout  Je  tégument  externe.  Urines  acajou,  avec  reflets 
verdàtres,  présentant  avec  l'acido  nitrique,  la  réaction  ca- 
ractéristique, résine  biliaire  en  grande  quantité.  Matières 
complètement  décolorées,  argileuses;  pas  de  lièvre,  mais 
état  do  malaise  continuel  et  diminution  de  l'appétit. 

Rien  n'est  changé  du  côté  du  foie,  le  kyste  ne  parait  pas 
avoir  augmenté  de  volume.  Le  météorisme  du  ventre  s  est 
accru.  Trait.  :  pilules  d'alocs  de  0,15  ;  une  tous  les  jours. 
Eau  de  Vichy. 

12  décembre.  Soir.  Le  malaise  a  été  plus  considérable 
aujourd'hui.  Pas  de  Sevré,  mais  frissonnements  assez  fré- 
quents. Vomissements  glaireux.  L'estomac  est  très  distendu 
par  les  ga/.,  au  point  qu'il  se  dessine  sous  la  peau.  Pas  de 
douleur  dans  la  région  hépatique.  C'est,  au  contraire,  dans 
la  région  latérale  gauche  de  l'abdomen  que  le  malade 
accuse  ses  souffrances. 

16  décembre.  Persistance  de  l'inappétence  et  de  l'ictère. 
Toujours  des  douleurs  abdominales ,  principalement  du 
cdté  gauche,  qui  ne  sont  calmées  momentanément  que  par 
les  injections  de  morphine;  le  kyste  semble  avoir  grossi; 
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on  en  limite  plus  facilement  les  contours  par  la  palpation. 
Il  se  présente  bous  la  forme  d'un  hémisphère  dépassant  le 
volume  d'un  poing  d'adulte. 

Troisième  ponction  dans  la  poche  kystique.  On  retire 
800  grammes  de  liquide,  un  peu  moins  foncé  que  celui  de 
la  ponction  précédente.  De  plus,  par  te  repos,  il  se  sépare 
en  deux  couches  distinctes  dans  le  bocal  ;  l'une,  couleur 
chocolat,  est  épaisse  et  renferme  évidemment  beaucoup  de 
mucus  et  de  pus  ;  l'autre  supérieure,  est  liquide,  et  a  une 
couleur  noire  analogue  à  celle  du  café. 

18  décembre.  Rien  dans  la  journée  du  16  et  du  17.  Au- 
jourd'hui, il  y  a  de  légères  douleurs  péritonéales.  (Le  ma- 
lade s'est  levé  hier  pour  aller  au  cabinet.)  Pouls  petit  et 
fréquent.  Douleur  à  la  pression  localisée  dans  la  région  du 
kyste. 

19  décembre-  Les  douleurs  ont  disparu. 

22  décembre.  L'ictère  a  notablement  diminué  depuis  la 
ponction  du  kyste. 

30  décembre.  Peu  d'appétit  depuis  quelques  jours.  Le 
kyste  se  remplit  de  nouveau,  et  de  nouveau  l'ictère  repa- 
raît. 

Dans  les  premiers  jours  de  janvier  1880.  nous  assistons 
à  la  répétition  des  mêmes  accidents  qui  s'étaient  produits 
au  commencement  de  décembre.  L'ictore  s'accentue  de  plus 
en  plus,  l'appétit  devient  nul,  le  malade  maigrit,  se  cachoc- 
tise,  et  l'état  général  s'aggrave  manifestement. 

Le  7  janvier,  une  quatrième  ponction  aspiralriceeat  pra- 
tiquée au  même  point  que  les  précédents,  elle  donne  issue 
également  à  900  centimètres  cubes  do  liquide  foncé,  bru- 
nâtre, hémorrhagique,  et  ne  s'accompagne  d'aucune  com- 
plication consécutive.  Comme  précédemment,  quatre  ou 
cinq  jours  après  la  ponction,  l'ictère  disparaît,  le  malade 
se  sent  mieux  et  l'appétit  revient  partiellement. 

En  raison  cependant  do  l'état  général,  et  surtout  de  la 
reproduction  incessante  du  liquide  dans  la  poche  kys- 
tique, il  fut  résolu  de  l'attaquer  plus  largement  et  de  faire 
suppurer  te  kyste  pour  arriver  à  une  guérison  défmitive. 
M.  Rendu  preTéra  la  méthode  lente  de  Récamier,  par  les 
cautérisations  successives,  afin  de  laisser  aux  adhérences 
le  soin  de  se  former  entre  la  paroi  abdominale  et  le  foie. 
Toute  la  seconde  quinzaine  de  janvier  et  la  première  quin- 
zaine de  février,  furent  employées  à  creuser  l'eschare.  A 
quatre  reprises  différentes,  tous  les  sept  ou  huit  jours,  on 
appliquait  sur  le  point  fluctuant  une  rondelle  de  pâte  de 
Vienne,  après  avoir  enlevé  l'eschare  précédente.  De  cette 
façon,  vers  le  18  février,  la  perte  de  substance  était  asse^ 
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large  et  assez  proronde  pour  permettre  l'iotroduction  d'un 
gros  tube  à  draioage,  par  lequel  on  comptait  faire  des  la- 
va,^e8  dans  l'intérieur  du  kyste. 

Le  '20  février,  l'opération  fut  pratiquée.  Un  trocart  de  la 
grosseur  d'un  porte-plume  fut  introduit,  en  un  seul  temps, 
à  travers  l'eschare  abdominale  jusque  dans  le  kyste.  Il  n'y 
eut  presque  pas  de  douleur,  et  immédiatement  un  flot  de 
liquide  brunâtre,  hématique,  analogue  à  celui  des  ponc- 
tions précédentes,  s'échappa  de  la  canule.  En  cherchant  à 
introduire  un  tube  à  drainage  le  long  de  la  canule  comme 
conducteur,  on  éprouva  uno  certaine  difficulté  ;  il  semblait 
que  le  tube  se  heurtât  à  une  paroi  solide.  M.  Rendu  pensa 
^ue  la  solution  do  continuité  faito  par  le  trocart  était  trop 
étroite,  et  il  agrandit  un  peu  l'ouverture  au  moyen  d'une 
incision  qui  ne  dépassa  pas  les  limites  de  l'eschare.  Ce  petit 
débridemont  parut  suffire,  en  effet,  et  lo  tube  à  drainage 
s'enfonça  aisément  d'une  longueur  suffisante  pour  faire 
croire  qu'il  se  mouvait  librement  dans  la  cavité  kystique. 
On  retira  alors  la  canule,  et  presque  immédiatement  une 
notable  quantité  de  bile  jaune  et  filante,  mêlée  à  quelques 
^uttes  de  sang,  se  mit  à  sourdre  à  travers  la  plaie.  On 
etancha  facilement  le  san^,  mais  la  bile  continua  à  s'écou- 
ler et  à  imprégner  les  pièces  du  pansement. 

Afin  do  prévenir  les  phénomènes  de  septicité  résultant  de 
Touverture  du  kyste ,  une  injection  d'eau  phéniquée  au 
300°  fut  poussée  très  doucement  dans  l'intérieur  du  tube 
à  drainage.  Il  put  en  être  injecté  environ  250  grammes.  Le 
malade  accusa  une  légère  douleur  à  ce  moment,  mais  quel- 
ques instants  après,  toute  souffrance  avait  cessé.  Une  chose 
qui  fut  notée  et  qui  préoccupa  de  suite  M.  Rendu,  fut  que 
celte  injection  n'était  que  très  partiellement  revenue  par  le 
tube  (à  peine  quelques  gouttes).  Aussi,  craignant  que  la 
poche  ne  se  vidât  en  partie  dans  le  péritoine,  il  fit  une  in- 
jection de  morphine,  et  prescrivit  pour  l'après-midi  une 
potion  avec  0,10  d'extrait  thébaique,afm  d'immobiliser  lepé- 
riloino  dans  les  premières  heures  consécutives  à  l'opération. 

Deux  heures  cependant  s'étaient  à  peine  écoulées,  que  le 
malade  accusait  des  phénomènes  de  péritonite  aiguë  :  dou- 
leur vive  abdominale,  ballonnement  intestinal,  soif,  peti- 
tesse du  pouls,  anurie.  Le  soir,  il  était  dans  un  état  grave, 
et  le  lendemain,  dans  l'après-midi,  il  succombait  dans  le 
collapsua.  Nous  avions  trouvé,  à  la  visite  du  matin,  les 
pièces  du  pansement  complètement  imprégnées  de  bile  qui 
n'avait  cessé  de  couler  depuis  l'opération.  L'impression  de 
M.  Rendu  fut  que  le  kyste  hydalique  communiquait  avec 
les  voies  biliaires,  et  que  la  bile  s'était  déversée  dans  le 
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péritoine  en  passant  entre  l'ouverture  du  kyste  et  le  tube  à 
drainage.  L^topste  do%ait  Taire  voir,  qu'en  réalité,  le 
kyste  li'ctait  pas  intrahépatique,  et  que  la  péritonite  était 
la  conséquence  à  la  fois  de  la  pénétration  do  l'injection 

fihéniquce  dans  la  cavité  pcritonéale,  et  de  l'écoulement  de 
a  Wle  par  la  plaie  du  foie. 

Autopsie,  le  33  février  1880.  — En  ouvrant  la  cavité  abdo- 
minale, on  la  trouve  remplie  par  une  notable  quantité  de 
liquide  aanj^uinolent  mélo  à  do  la  bile,  et  l'on  constate  tous 
les  signes  d'une  péritonite  aiguë  généralisée.  Les  intestins 
sont  ballonnés,  distendus,  injectes:  quelques  anses  déjà 
réunies  les  unes  aux  autres  par  des  pseudo-membranes  fi- 
brineuses  et  des  exsudais  inllanimatoires. 

L'examen  de  la  région  du  cautère  montre  les  détails  sui- 
vants; Au  niveau  de  la  plaie,  la  paroi  abdominale  est  mor- 
tifiée d'une  façon  régulière  et  complète  jusqu'à  sa  face  pro- 
fonde, îi'eschare  du  cautère  correspond  exactement  à  la  li- 
mite la  plus  inférieure  du  lobe  gauche  du  foie,  au  niveau 
de  son  bord  libre,  à  2  centimètres  au  dedans  de  ce  bord.  A 
ce  niveau,  existent  des  adhérences  intimes  qui  relient  la 
face  profonde  de  l'abdomen  et  la  face  supérieure  du  foie. 
Ces  adhérences  sont  continues  partout,  sauf  en  un  point  du 
côté  droit  :  là  existe  une  lacune  d'un  demi -centimètre  de 
largeur  environ.  C'est  par  là  que  passaient  les  tubes  à  drai- 
nage qui  avaient  glisse  le  long  de  la  face  convexe  du  foie, 
et  qui,  au  Hou  de  pénétrer  dans  le  kyste,  plongeaient  di- 
rectement dans  la  cavité  péritonéalo.  En  injectant  du  liquide 
Shéniqué,  on  avait  donc  fait  pénétrer  directement  le  liquide 
ans  le  ventre,  et  contribué  à  déterminer  la  péritonite  aiguë. 

Lotrocart  se  trouvait  donc  avoir  traversé  le  foie  au  ni- 
veau de  sa  longueur,  sur  une  épaisseur  d'environ  un  cen- 
timètre. Au  dessous,  ce  viscère  était  en  rapport  avec  une 
poche,  assez  épaisse  et  résistante,  située  immédiatement  au- 
dessus  et  à  droite  do  l'estomac,  dont  elle  semblait  faire  par- 
tie intégrante.  Une  cicatrice  linéaire  indicjuait  le  point  où 
avait  pénétré  le  trocart. 

Les  rapports  de  la  poche  kystique  et  de  l'estomac  sont 
intéressants  à  déterminer.  En  ouvrant  ce  dernier  viscère, 
on  constate  qu'il  esttrès-dilaté,  augmenté  d'un  tiers  environ 
de  sa  capacité  normale.  Les  tuniques  sont  épaissies,  in- 
durées, et  la  muqueuse  so  présente  hérissée  do  vlllosltés 
tomenteuses  :  elle  offre  une  apparence  velvétique  et  mame- 
lonnée tout  à  fait  exagérée.  En  un  mot,  non  seulement  il  y 
a  dilatation  gastrique,  mais  il  y  a  hypertrophie  de  l'estomac, 
sans  inflammation  appréciable  de  la  muqueuse;  du  reste, 
pas  de  plaques  ardoisées  ni  de  vascularisation  exagérée,  ni 
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d'ulcérations.  En  introduisant  le  doigt  dans  l'anneau  du 
pylore,  on  sent  manifestement  qu'il  est  eerré  par  le  voiei- 
nage  de  la  poche  kystique  adjacente,  mais  il  n'existe  pas  la 
moindre  trace  de  rétrécissement  au  niveau  du  pylore  lui- 
même,  aucun  soupçon  d'induration  cancéreuse. 

Il  est  facile  de  se  rendre  compte  qu'en  aucun  point,  la 
poche  kystique  ne  communique  avec  la  cavité  de  l'estomac. 
Avant  d'ouvrir  cette  poche,  on  essaie  à  plusieurs  reprises 
d'en  exprimer  le  contenu  vers  l'estomac  ;  aucune  goutte  de 
liquide  ne  s'en  échappe.  Mais,  en  sectionnant  transversa- 
lement l'anneau  du  pylore,  on  tombe  sur  une  sorte  de 
cavité  aafractueuse,  inégale,  irrégulière,  de  la  grosseur 
d'une  petite  noisette,  creusée  dans  l'épaisseur  même  dos 
Hbres  musculaires  de  l'anneau,  immédiatement  sous  la 
muqueuse.  Cette  cavité  anTractueuse  communique,  par  un 
trajet  tortueux,  avec  la  grande  poche  kystique  qui  semble 
lui  servir  de  diverticulum  :  un  stylet,  et  mâme  une  plume 
à  écrire,  peuvent  passer  facilement  d'une  cavité  dans 
l'autre.  Tous  ces  diverticules  sont  tapissés  par  une  sorte 
de  membrane  adventice  épaisse,  légèrement  lomonteuse, 
trêsvasculairo,  ce  qui  explique  la  nature  hématique  et  l'ap- 
parence brunâtre  du  liquide  retiré  après  chaque  ponction. 
Plusieurs  brides  Ûbreusea  traversent  la  poche  dans  divers 
sens,  et  lui  donnent  un  aspect  assez  semblable  à  celui  d'une 
vessie  à  colonnes. 

On  peut  se  demander  comment,  la  poche  ne  commu- 
niquant pas  avec  les  voies  biliaires,  il  s'était  échappé 
toujours  un  liquide  bilieux  à  la  suite  des  ponctions.  Ceci 
s'explique  précisément  par  l'état  des  voies  biliaires  intra- 
hépatiques.  La  plaie  du  trocart  intéressait  précisément  un 
<^naliculo  biliaire,  qui  avait  fourni  la  bile  :  de  là  était 
résulté  que  le  liquide  delà  ponction  ne  ressemblait  nulle- 
ment àcelui  quis'étaitécoulè  dans  la  journée,  et  qui  était 
composé  de  biie  pure. 

Indépendamment  de  ces  lésiotiB,  tout  le  tissu  de  l'arrière- 
cavité  des  cptploons  était  hypertrophié  et  induré,  au  voi- 
sinage de  la  tète  du  pancréas  et  des  ganglions  rétrohépa- 
ti({ues.  Dans  ce  tissu  conjonctif,  on  trouva  deux  masses 
d'un  vert  noirâtre,  constituées  par  une  matière  analogue  à 
du  mastic  ou  plutôt  à  du  cambouis,  ne  présentant  aucune 
odeur  stercorale.  Cette  matière  dissoute  dans  l'eau  lut  com- 
munique une  coloration  d'un  vert  sale;  elle  semble  avoir 
une  origine  biliaire. 

Le  poumon  ix)nimence  à  être  farci  de  granulations  tuber- 
culeuses, surtout  au  sommet  droit  où  elles  sont  coniluentes. 
A  ce  niveau  existe  une  petite  caverne. 
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En  résumé,  dans  ce  cas,  un  kyste  adventice  ae  développe 
au  niveau  de  l'anneau  musculeux  du  pylore,  grandit  et 
s'étale  de  façon  à  comprimer  i  la  fois  l'estomac  et  le  hile  du 
foie.  Les  conséquences,  du  cdté  do  l'estomac,  sont  une 
dilatation  de  t'organe,  des  vomissements  incoercibles  et 
une  grave  atteinte  de  la  santé  générale  :  du  côté  du  foie,  la 
compression  de  la  vésicule  biliaire  empêche  l'arrivco  de  la 
bile  dans  l'intestin,  augmente  ainsi  tes  troubles  digestifs, 
et  contribue  à  altérer  le  parenchyme  hépatique  par  la  dis- 
tension considérable  des  canaliculos  du  foie. 

Le  diagnostic  était  à  peu  près  impossible  :  pendant  une 
première  période  de  deux  mois,  l'affection  paraissait  être 
une  gastrite  chronique  avec  dilatation  stomacale  :  on 
pensa  ensuite  à  un  cancer,  puis  à  un  kyste  hydatique  com- 
muniquant avec  les  voies  biliaires. 

La  disposition  de  cette  poche,  qui  une  fois  distendue  par 
le  liquide  devait  être  fort  volumineuse,  puisque  l'on  retirait 
près  d'un  litre  à  chaque  ponction,  rend  compte  de  plusieurs 
particularités  cliniques  constatées  chez  ce  malade.  Nous 
avons  déjàvuque,parsa  situation  entre  le  lobule  de  Spigel, 
et  le  pylore,  elle  comprimait  notablement  la  région  pylo- 
rique  de  l'estomac:  de  là,  les  phénomènes  de  dilatation 
stomacale  et  les  vomissements  incoercibles  qu'avait  pré- 
sentés le  malade. 

Une  compression  du  même  genre  existait  au  niveau  de  la 
dernière  portion  du  canal  cholédoque.  Il  a  été  impossible 
de  faire  passer  une  goutte  de  bile  de  la  vésicule  biliaire 
dans  l'intestin,  bien  que  le  passage  de  la  bile  se  fit  encore, 
quoique  incomplètement,  du  vivant  du  malade  [les  garde- 
robes,  on  se  le  rappelle,  étaient  souvent  décolorées,  mais 
parfois  bilieuses).  L'extrémité  postérieure  de  la  vésicule 
était  englobée  dans  un  magma  celluleux,  qui  devait  her- 
métiquement comprimer  le  canal  cholédoque.  La  vésicule 
était  augmentée  d'un  tiers  de  son  volume,  distendue  par 
de  la  bile,  et  elle  débordait  de  plusde  deux  travers  de  doigts 
le  bord  du  foie. 

La  réalité  de  la  compression  des  voies  biliaires  par  le 
kyste  est  encore  prouvée  par  l'état  des  vaisseaux  biliaires 
intra- hépatiques.  Sur  des  coupes  intéressant  le  parenchyme 
hépatique,  on  voit  sourdre  de  tous  côtés,  des  canaux 
biliaires  dilatés,  de  la  bile  jaune  et  fluide,  nullement  épaisse 
ni  purulente.  Ces  canaux  sont  tellement  distendus  que 
beaucoup  d'entre  eux  sont  aptes  à  contenir  une  plume  d'oie. 
Malgré  cette  distension  extrême,  il  n'y  a  aucune  trace  d'an- 
gîocholite.  Un  fait  curieux,  c'est  que  le  tissu  du  foie  n'est 
nullement  infiltré  de  bile  :  à  part  les  gros  canaux  biliaires 
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qui  sont  distendus,  Us  petits  canaux  ne  semblent  pas  en 
contenir  une  quantité  notable,  et  le  foie  n'a  point  l'aspect 
verdâtre  de  certaines  rétentions  biliaires. 

Ainsi,  dans  cette  remarquable  observation,  un  kyste 
adventice,  juxtaposé  à  l'estomac,  a  produit  une  compression 
permanente  du  pylore,  entraîné  la  dilatation  du  ventricule, 
et  provoqué  un  arrêt  presque  complet  du  cours  de  la  bile 
avec  rétrodilatation  des  canaux  biliaires.  Une  question  se 
pose  maintenant  à  l'esprit.  Quelle  était  l'origine  et  quel  a 
été  le  point  de  départ  vraisemblable  de  ce  kyste  ? 

Ce  kyste  paraît  s'être  développé  dans  l'anneau  même  du 
pylore,  au-dessous  de  la  tunique  muqueuse:  c'est  en  ce 
point  qu'existait  une  première  cavité,  grosse  comme  une 
noisette,  qui  communiquait  avec  le  reste  de  la  poche.  Mai  s 
il  est  moins  facile  de  dire  aux  dépens  de  quels  éléments  ce 
kyste  a  pu  se  développer.  On  peut  se  demander  s'il  no 
s'agissait  pas  d'une  dilatation  d'une  glande  pylorique, 
colossalement  agrandie:  l'abondance  de  la  mucine  dans 
le  premier  liquide  extrait  pourrait  peut-être  justifier  cette 
opinion.  H  est  encore  permis  do  se  demander  s'il  ne  s'agi- 
rait pas  d'une  sorte  de  dlverticule  stomacal,  produit  par  la 
hernie  de  la  muqueuse  de  l'estomac.  Mais  cotte  hypothèse 
n'est  guère  soutenable,  car  il  n'existait  aucune  dépression 
en  cul  de  sac  aunivoaudel'anneau  pylorique,  et,  d'ailleurs, 
l'examen  de  la  membrane  interne  du  kyste  a  prouvé  qu'il 
n'y  avait  pas  de  glandes  ni  de  revêtement  épithélial  ana- 
logue à  celui  de  restomac.  Cette  membrane  est  en  effet 
constituée  exclusivement  par  du  tissu  fibreux;  entre  les 
mailles  des  faisceaux  se  voient  des  amas  de  cellules  em- 
bryonnaires mêlées  à  quelques  vésicules  adipeuses  :  c'est 
en  somme  du  tissu  conjonctif  aplati  et  stratiQé,  sans  organi- 
sation qui  rappelle  en  quoi  que  ce  soit  la  structure  d'une 
muqueuse. 

Il  semble  donc  plus  probable  qu'il  s'agit  d'un  kyste  hé- 
matique  formé  au  voisinage  de  la  petite  courbure  de  l'esto- 
mac, dans  r arrière-cavité  des  épiploons,  au  sein  du  tissu 
conjonctif  iàclie  qui  existe  en  ce  point.  La  paroi  conjonctive 
se  sera  épaissie  àla  longue  et  aura  fini  par  former  une  coque 
fibreuse.    La  difficulté  est  de  comprendre  pourquoi   cette 

foche  sanguine  communiquait,  par  un pertuis  étroit,  avec 
anneau  du  pylore;  sur  ce  point,  l'examen  do  la  pièce  ne  nous 
paraît  fournir  aucune  explication  plausible. 

Au  point  devueclinique,  ce  fait  n'est  pas  moins  instructif; 

car,  tout  d'abord,  le  diagnostic  porté  par  les  médecins  qui 

ont  vu  le  malade,  a  été:  gastrite  chronique,  avec  dilatation 

de  l'estomac;  puis  on  a  pensé  au  cancer,  et  ce  n'est  qu'à  la 
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longue,  au  bout  de  pluaieurs  mois,  que  la profaabUité  d'un 
Itysto  a  été  admiBo.  On  a  vu  par  quelle  singulière  combi- 
naison do  lésions  aoatomiquee  ce  kyste,  qui  semblait  siéger 
dans  le  lobe  gauche  du  foie,  était  en  réalité  soua-jaoealà  ce 
viscère,  et  comment  le  traitement,  rationnel  en  apparence, 

3ui  avait  été  institué,  a  été  en  réalité auivi  de  conBÉquences 
ésastreuSQs. 

M.  HouEL  rappelle  qu'il  y  a  des  kystes  hématiques  décrila 
dans  cette  région. 

M.  Malassbz  croit  que  l'examen  biatologique  des  parois 
fournira  des  renaeigiùments  précieux. 

•9.  Hypertrophie  de  la  prostate  ;  vahfwlve  ▼ésloale  et  replis 
■•al-lvutlres  de  la.  aniqMeiise  nrétlirale,  fanaeee  rovtes  ; 

ponction  da  la.  veaate  ;  par  Oct.  Oobluit, interne  des  hôpitaui. 

Ser...  employé,  78  an  s,  avait  depuis  quelque  temps  un  peu 
de  difOculté  pour  uriner,  lorsque,  le  îô  Février,  il  fut  pris 
à  la  suite  d'un  refroidissement  d'une  rétention  complète 
d'urine.  Le  médecin  qu'il  consulta  essaya  de  le  sonder; 
mais  il  ne  put  parvenir  dans  la  vessie  et  le  catbétérisme  eut 
pour  résultat  l'écoulement  d'une  notable  quantité  de  sang 
par  l'urèthre.  Depuis  ce  temps,  le  malade  n'a  rendu  que  de 
foibles  quantités  d'urine,  par  regorgement. 

Le  20,  il  entre  à  la  Ciiarité  où  on  le  met  par  erreur  dans 
uue  salle  de  médecine.  Le  lendemain  21,  il  passe  dans  le 
service  de  M.  le  Professeur  Gosselin.  L'interne  de  garde 
essaye  vainement  d'introduire  une  sonde  en  gomme,  et  par 
une  ponction  aspiratrice  de  la  vessie,  retire  1400  grammes 
d'urine. 

Le  lendemain,  M.  Gossolin  tente  de  nouveau  lecathété- 
risme.  La  sonde  de  Bcniqué  et  la  sonde  à  bout  olivaire,  gui- 
dées par  le  doigt  introduit  dans  le  rectum,  sont  arrêtées 
sous  la  symphyse  pubienne,  avant  d'arriver  à  la  prostate 
dont  on  constate  nettement  l'bypertropliie.  Ou  essaye  alors 
d'une  bougie  Une  qui  pénétre  plus  avant,  mais  ne  peut 
franchir  te  col  vésical  ;  voilà  l'oliâtacle  dans  la  région 
membraneuse  {rétrécissement  ou  fausse  routej,  il  en  eiiste 
donc  un  autre  daTis /a  r^^ion  prostatique.  Comme  la  ves- 
sie remonte  à  l'ombilic  et  qu'il  est  aéoeasaire  d'évacuer 
l'urine,  M.  Goaselin  plonge  aa-dessus  du  pubis  un  trocart 
courbe  et  il  s'écoule  environ  1000  gr,  de  liquide.  La  canule 
est  laissée  en  placeet  maintenue  au  mioyea  de  deux  lienAfr* 
xés  à  un  bandage  de  corps  ;  on  a  «oin  de  ne  pas  trop  ten- 
dre ces  liens,  alin  que  l'extréoiiié  de  l'instrunient  ne  ooa- 
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fusionne  pas  la  muqueuse  vésicale  «t,  tontes  Im  deux  heu- 
rts,  on  débouche  la  canule  pour  permettre  an  malade 
d'uriner.  Dans  la  journée,  l'urine  derient  sanguinolente  et 
il  s'écoule  du  sang  par  le  méat. 

Le23.Ser..,  qui  était  déjà  très-affaibli  au  moment  de  son 
©ntréeà  l'hôpital,  s'affaisse  de  plus  en  piua  ;  la  température 
reste  normale,  mais  le  pouis  est  à  120.  Lavages  de  la  ves< 
sie  à  l'eau  tiède. 

Le  lendemain,  le  malade  est  somnolent  T,  37';  P.  130.  Le 
soir,  un  peu  d'agitation,  mouvements  de  carphologie  ;  mort 
dans  ta  nuit. 

Autopsie.— Les  organes  thoraciques  ne  présentent  rien  i 
noter,  à  part  des  plaques  cartilagineuses  à  la  surface  d'un 
des  poumons,  indice  d'une  pleurésie  ancienne  qui  a  laissa 
des  adhérences  dans  toute  la  hauteur  de  la  plèvre  corres- 
pondante. 

Urèthre  :  Sang  coagulé  occupant  le  canal  depuis  le  méat 
jusqu'au  coilet  du  bulbe  ;  à  ce  niveau,  déchirure  de  l'urè- 
thre  longue  de  un  centimètre,  large  de  4  à  5  millimètres, 
intéressant  la  muqueuse  de  la  (ace  inférieure  et  le  tissu 
spongieux  soua-jacent. 

Prostate  ;  Hypertrophie  moyenne  occupant  les  lobes  laté- 
raux et  n'étant  pasassezprononcéepour  arrêter  une  sonde. 
Mais,  au  niveau  du  col  vesical,  il  y  aune  val  vulve  biennet> 
te,  transversale,  située  à  2  centimètres  en  avant  du  muscle 
des  uretères;  cette  valvule  est  molle,  musculaire,  sans  trace 
de  tissu  glandulaire  ;  mais,  ce  qu'elle  présente  de  spécial, 
c'est  que,  en  se  soulevant,  elle  entraine  la  muqueuse 
uréthrale  et  le  frein  du  verumontanum,  de  sorte  qu'il  s'est 
formé  deux  replis  muqueux,  analogues  à  des  valvules  se- 
mi-lunaires dont  la  concavité  regarde  en  avant,  dont  la 
base  répond  au  col  ;  l'extrémité  externe  se  perd  sur  les  lo- 
bes latéraux  de  la  prostate,  tandis  que  l'interne  se  i^unit  à 
celle  du  côté  opposé  au  niveau  du  frein  du  verumontanum. 
qui  est  très  saillant.  La  ré^on  prostatique  se  trouve  ainsi 
terminée,  du  coté  de  la  vessie,  par  deux  cavités,  sorte  de 
nids  de  pigeon  pouvant  admettre  l'extrémité  d'une  sonde. 
Ces  cavités  sont  lisses,  tapissées  par  la  muqueuse  ;  celle  de 
l^auehe  est  prolongée  par  une  fausse  route  incomplète  jus- 

3ue  sous  la  muqueuse  vésicale,  qui,  en  ce  point,  est  ec- 
lymosée.  Sur  les  cotés  du  verumontanum,  on  aperçoit, 
en  outre,  les  orifices  très  dilatés  de  quelques  glândules 
prostatiques. 

Vessie  :  La  muqueuse  est  vascularisée,  avec  des  ecchy- 
moses disséminées.  Colonnes  musculaires  et  cellules  de  pe- 
tite dimension  ;  deux  ou  trois  ulcérations    superficielles 
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dont  l'une  parait,  correspondre  à  l'extrômité  de  la  canule. 
Il  n'y  a  pas  trace  de  la  ponction  capillaire.  Sur  le  trajet  du 
trocart  courbe,  il  ne  B'étalt  encore  formé  aucune  adhérence 
et;  sur  la  face  antérieure  de  la  vessie,  dans  le  tissu  cellu- 
laire rétro-pubien,  il  s'est  fait,  dans  une  étendue  de  quel- 
ques centimètres  seulement,  une  infiltration  de  liquide 
brunâtre  analogue  à  celui  que  contenait  la  vessie  lora  de 
son  ouverture. 

L'urefère  et  le  bassine!,  du  côté  droit,  sont  remplis 
d'une  bouillie  verdâtre  contenant  une  grande  quantité  de 
globules  rouges,  quelques  leucocytes  et  des  cellules  d'épi- 
thélium  plat.  De  cecdté,  le  bassinet  est  très  vascularisé.  Les 
deuxrein-î  Bontfortementcongestionnés.  L'examen  micros- 
copique, fait  au  laboratoire  de  la  Charité,  a  montré  que  les 
lésions  se  localisent  exclusivement  dans  l'épithélium  devenu 
granuleux,  emplissant  complètement  la  lumière  du  canali- 
cule  et  ayant  subi  en  certains  points,  surtout  dans  la  subs- 
tance corticale,  une  dégénérescence  graisseuse. 

RÉFLEXIONS. —  L'examen  do  l'urèthre  a  expliqué  pourquoi 
les  grosses  sondes  s'arrêtaient  dans  la  région  membra- 
neuse, tandis  que  celles  de  petit  calibre  pouvaient  pénétrer 
jusque  dans  la  région  prostatique  ;  mais  l'entrée  de  la  ves- 
sie leur  était  interdite  par  la  présence  d'une  valvulve  et 
surtout  des  deux  replis  que  nous  avons  signalés. 

Au  bout  de  trois  jours,  il  n'y  avait  encore  aucune  trace 
d'adhérences  sur  le  trajet  de  la  canule  ;  il  eût  donc  été  im- 
prudent de  remplacer  celle-ci  par  une  sonde  en  gomme, 
comme  le  conseille  Malgaigne;  puisque,  forcément  plus  pe- 
tite, elle  eût  laissé  filtrer  l'urine  entre  elle  et  les  parois  du 
trajet. 

La  cause  de  la  mort  parait  devoir  être  plutôt  cherchée 
dans  la  résorption  derurine,soitau  niveau  de  la  déchirure 
de  l'urèthre,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  ante-vésical,  que 
dans  l'altération  des  reins  qui,  en  somme,  n'était  pas  encore 
très  avancée.  M.  Gosselin  pense  que,  dans  des  cas  sem- 
blables, il  faut  faire  jouer  un  certain  rôle  au  mélange  du 
sang  et  de  l'urine,  ce  qui  constituerait  un  liquide  doué 
peut-être  de  propriétés  septiques  spéciales.  Ajoutons,  que 
ces  différentes  causes  ont  agi  d'autant  plus  rapidement  que 
le  malade  était  dans  de  mauvaises  conditions  d'âge  et  de 
santé  antérieure. 
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Dans  le  courant  de  décembre  dernier,  la  femme  Victorine 
X..M  âgé  de  36anB,  entre  dans  le  service  de  M.  Blachee, 
avec  tous  les  symptdmes  d'une  obstruction  intestinale.  Cette 
femme,  marchande  des  quatresaisone,  n'a  jamaiseu  d'autre 
maladie  qu'une  fièvre  typhoïde  vers  l'âge  de  30  ans,  elle  a  eu 
quatre  enfants  bien  portants,  mais  elle  accuse  quelques  ha- 
bitudes alcooliques. 

Depuis  environ  une  année,  elle  s'est  beaucoup  amaigrie, 
elle  a  eu  fréquemment  des  vomissements  bilieux  ou  ali- 
mentaires, des  périodes  de  constipation  alternant  avec  una 
diarrhée  de  plusieurs  jours.  Cette  constipation  rebelle  cédait 
cependant,  toujours,  à  la  suitede  purgatifs  répétéset  de  lave- 
ment à  la  glycérine.  Quinze  jours  environ  avant  son  entrée, 
cet  état  s'était  assez  aggravé  pour  la  forcer  à  garder  le  lit  ; 
les  purgatifs  celte  fois  n'avaient  amené  que  quelques  selles 
molles  ou  filiformes  peu  abondantes.  Elle  n'a  jamais  remar- 
que  dans  ses  selles  ni  sang,  ni  matières  noires. 

Le  jour  de  son  entrée,  malgré  une  selle  abondante,  éva- 
cuée la  veille,  elle  présentait  tous  les  symptômes  de  l'occlu- 
sion, vomissements,  faciès  abdominal,  pouls  filiforme,  co- 
liques intenses,  ventre  extrêmement  ballonné;  on  voyait  les 
anses  intestinales  se  contracter  sous  la  paroi  abdominale. 

Rien  d'ailleurs  du  cOté  des  anneaux. 

Par  le  toucher  rectal,  on  sentait  la  saillie  du  fond  de  l'uté- 
rus pressant  sur  l'intestin  et  expliquant  l'état  rubanédes 
matières  fécales  que  signale  la  malade. 

A  la  suite  de  purgatifs  et  de  lavements  à  la  glycérine,  ta 
malade  eut  le  1"  janvier  une  véritable  débâcle,  10  selles  co- 
pieuses dans  la  journée.  Elle  avait  eu  la  veille  des  vomisse- 
ments fécaloides  emplissant  deux  cuvettes. 

Les  vomissements  cessèrent  et  l'état  s'améliora,  à  ce  point 
que  la  malade  demanda  sa  sortie  le  15  janvier. 

Le  diagnostic  porté  avait  été,  occlusion  intestinale  incom- 
plète siégeant  sur  le  gros  intestin  ou  le  bout  inférieur  de  l'in- 
testin grêle.  L'abondance  des  vomissements  et  t'extréme 
ballonnement  du  ventre  justifiaient  ce  diagnostic  de  siège; 
quant  à  la  cause  de  l'occlusion  elle  ne  fut  pas  précisée  et  ne 
pouvait  l'être  en  effet,  comme  nous  le  verrons. 

La  malade  rentra  au  commencement  de  février  présen- 
tant les  mêmes  symptômes  que  la  première  fois  ;  elle  eut  en- 
core quelques  jours  meilleurs  à  la  suite  du  même  traitement. 
Le  15  février,  on  observa  un  œdème  du  membre  inférieur 
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droit  et  un  empâtement  du  côté  de  la  fosse  iliaque.  Ces 
symptômes  fireat  pencher  le  diagnoatic  vers  une  tumeur 
cancéreuse  de  l'inteetiii.  La  maladâ  wiceoEabA  le  21  février. 

Autopsie.  Le  cadavre  était  fortement  amaigri.  Les  pou- 
tBODs  étaient  légèrement  congeÊtionaés.  Le  Iwe  mipérjeur 
ia  poumon  gauche  présentait  un  infarctus  du  volume  â'un« 
aoix  environ. 

Le  cceur  étsit  très  petit,  «ee  parois  pâles  et  peu  é|MÛneB. 
C'était  tout  à  fait  le  cceur  dee  états  cachecttqQcs. 

Le  foie  v(riumineux,  extrêmement  gras,  présentait  lea  ca- 
ractères de  la  stéatose  péri-lobulairo.  La  vésicule  biliaire 
oontenait  une  bile  épaiese  dans  laquelle  flottaient  deox  cal- 
culs de  la  grosseur  d'un  dé  à  jouer. 

L'intestin  grêle,  fortement  dilaté,  gris  bleuâtre,  cachait 
absolument  le  gros  Intestin.  Vere  la  partie  Inférieure  de 
l'abdomen,  envoyait  sur  la  conveiité  des  anaes  intestinales 
un  rare  semis  de  granulations  transparentes  ressemblant  k 
des  tubercules  crus. 

En  soulevant  les  anses  intestinales,  on  trouve  profondé- 
ment, dans  la 'osse iliaque  droite,  le  ccecum englobé  dans  une- 
tumeur  cancéreuse.  Cette  tumeur  était  limitée  à  l'intestin  et 
fut  facilement  détachée  de  la  paroi,  elle  comprend  tout  le  cœ- 
cum  et  l'appendice  lléo-cœcal,  la  valvule  et  une  très  petite  par- 
tie de  l'intestin  grêle,  le  tout  formant  environ  le  volume  da 
Soing.  Le  calibre  de  l'intestin  admet  difficilement  le  petit 
oigt.  Le  mésentère  est  semé,  sur  un  quart  environ  de  son 
étendue,  de  petites  nodosités  cancéreuses  d'une  grosseur  va- 
riant entre  une  tèto  d'épingle  et  une  petite  noisette. 

Le  gros  intestin  est  aplati,  absolument  vide  et  considéra- 
blement diminué  de  volume. 

Quelques  ganglions  mésentériqu es  sont  tuméfiés  et  con- 
tiennent une  substance  ayant  l'apparence  du  mastic. 

Les  ovaires  sont  également  semés  de  petites  tumeurs  can- 
céreuses. Rien  à  la  rate,  aux  reins,  à  la  vessie,  au  cerveau. 

Voici  l'analyse  histologique  qu'en  a  bien  voulu  faire 
M' le  Docteur  Latteux. 

Analyse  histologique.  Les  pièces  ayant  été  durcies  par  les 

Srocédés  habituels  (alcool,  gomme  picriquée,  alcool  â  40'] 
es  coupes  ont  été  pratiquées  en  divers  points. 
L'examen  a  porté  sur  la  tumeur  de  1  intestin  proprement 
dit  et  sur  la  générât isati on  dans  le  mésentèi-e  et  l'ovaire. 

1*  Intestin.  On  observe  sur  une  section  perpendiculaire  à 
la  surface  :  a.  Des  travées  de  tissu  conjoncttf,  lâches,  et  très 
irréguliéres,  formant  des  alvéoles  de  capacité  très  variable, 
et  présentant  dans  l'épaisseur  de  leurs  parois  de  petits 
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Royaaz  alloDgés.  b.  Dans  l'intéfiflin-,  irne  snbstsnw  amor- 
phe, granuleuse,  d'apparenoe  colloïde,  tenant  en  ampenaion 
un  grand  nombre  de  cellules,  e.  Oellulee  :  elles  sont  de  for- 
BUS  très  variées,  généralement  Tolummeuses  et  contiennent 
lia  neyau  aaseE  gros  ae  colorant  éB«rgiqaeinent  par  le  ptero- 
earmÎDiUe.  Laooloration  par^t  d'autant  pliu  Bcoentué«  que 
le  protoplaama  de  la  cellule,  en  voie  de  dégénérescence 
gimmnige,  ne  prend  aucune  teinte.  Notons  enfin  qoe  lee  al- 
véoies  du  carcinome  présentent,  en  plus,  d'abondantes  gr»- 
aulatioBB  gnùsseusea  dlsperaéee  sans  ordre  dans  la  raaese 
colloïde. 

2*  Mésentère.  Considérablement  épaissi,  il  montre  ses  fais- 
ceaux conjoDGtifs  écartés  par  le  dével<^>petnent  d'un  tisso 
colloïde,  analogue  à  celui  que  nous  venons  de  décrire,  mais 
à  mailles  plus  petileK  et  dans  un  état  de  régreealon  moins 
avancé.  Letissu  adipeux  de  la  région  est,  enplusieurspoints, 
le  aiège  de  proliférations  conjonctives  abondantes. 

3°  Oaaire.  Nous  avons  retrouvé  les  mêmes  lésions  dans 
l'ovaire  à  un  degré  moins  avancé. 

4°  Foie.  Cet  organe  ne  présentait  aucune  trace  d'envahis- 
sement. Il  était  en  état  de  dégénérescence  graisseuse.  Les 
cellules  globuleuses  renfermaient  des  gouttelettes  huileuses, 
le  noyau  avait  disparu. 

Rêflbiions.  Nous  ferons  remarquer  :  1*  Qu'ici,  comme 
dans  la  plupart  des  cancers  du  cœcum,  la  valvule  Uéo-cce- 
eale  est  prise.  2*  Que  la  tumeur  située  profondément  et  re- 
couverte par  les  anses  dilatées  el  presque  jamais  en  con- 
traction de  l'intesliiL  gréle,  ne  pouvait  être  sentie  pendant  la 
lie,  à  lapalpation.  3°  Que  la  marche  relativement  lenle  de 
l'obstruction  est  peu  en  rapport  avec  letroitesse  extrâme  de 
l'intestin,  constatée  à  l'autopsie. 

31.  Gllome  des  noyanx  centraux  et  de  1a  protnbérajioe 
chez  une  eniïuit  de  4  ans;  par  Savabd,  interne  àes  hôpitaux. 

Le  29  janvier  dernier,  la  nommée  Louise  Les  ..,  âgée  de 
4  ans  et  demi,  a  été  conduite  à  l'hôpital  des  enfants,  dans  le 
■ervice  de  M.  Archaubault.  Voici  queissont  les  renseigne- 
ments qu'on  nous  a  donnés  snr  cette  enfant  :  Elle  était  d  utw 
banne  santé  habituelle  jusqu'à  ces  six  derniers  mois;  à  cette 
époque,  elle  a  été  atteinte  de  convulsions  qui  se  sont  répé- 
tées i  intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  et  ont  été  suivies 
quelquefois  de  vomissements;  on  s'aperçut  en  même  temps 

rson  bras  gauche  devenait  un  peu  faible,  et  que  ta  mw- 
était  pénu>le.   D  y  a  six  semaines  environ,  à  la  suite 
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d'attaques  convulsives,  la  paralysie  s'est  accentuée  brusque- 
ment et  est  devenue  à  peu  près  complète. 

Lorsqu'on  examine  la  malade  au  moment  de  son  entrée, 
on  constate  que  l'hémiplégie  est  des  plus  accentuées;  elle 
occupe  tout  le  côté  gauche,  le  bras  soulevé  retombe 
inerte  ;  la  jambe  peut  cependant  exécuter  quelques  légers 
mouvements.  A  la  face,  la  paralysie  se  voit  très  nettement. 
La  commissure  labiale  est  alïaissée  à  gauche,  la  bouche 
tirée  du  cAté  opposé,  et  la  langue  déviée  à  gauche  ;  les  traits 
de  ce  côté  sont  effacés,  l'orbiculaire  des  paupières  est  intact; 
il  n'y  a  pas  d'inégalité  des  pupilles.  La  sensibilité  est  con- 
servée ;  lorsqu'on  fait  une  piqûre  sur  le  bras  ou  la  jambe 
paralysés,  la  malade  se  plaint  et  cherche  à  se  protéger  avec 
la  main  droite. 

Il  n'y  a  pas  de  fièvre,  mais  une  grande  prostration;  l'aus- 
cultation de  la  poitrine  fait  entendre  des  râles  sibilants  et 
ronflants  dans  les  deux  poumons,  vers  la  base  surtout. 
Gomme  traitement  on  prescrit  0,50  centigr.  d'iodure  de  po- 
tassium. 

2  février.  La  malade  vomît  plusieurs  fois  dans  la  jour- 
née ;  son  état  n'a  pas  changé,  la  paralysie  est  toujours  aussi 
marquée. 

4  février.  Sans  cause  appréciable  il  survient  une  kérato- 
conjonctîvite  très  intense  de  l'œil  droit,  c'est-à-dire  du 
côté  opposé  à  la  paralysie. 

Dès  le  lendemain,  la  cornée  commence  à  s'ulcérer  ;  l'in- 
jection périkératique  est  très  vive. 

La  malade  est  très  abattue  et  éprouve  une  gêne  notable 
de  la  respiration  ;  des  râles  sous-crcpitante  s'entendent  dans 
toute  la  hauteur  des  deux  poumons  ;  il  y  a  une  congestion 
hypostâtique  très  étendue. 

7  février.  On  constate  pour  la  première  fois  de  la  con- 
tracture dans  les  membres  paralyses,  principalement  dans 
te  membre  supérieur. 

9  février.  La  contracture  n'a  pas  cessé,  les  troubles  res- 
piratoires sont  plus  accusés  et  l'ulcération  de  la  cornée  est 
plus  profonde  et  plus  étendue. 

11  février.  La  malade  est  dans  le  coma;  la  respiration 
est  embarrassée,  de  petits  mouvements  convulsîfs  agitent 
par  moments  le  bras  gauche,  la  face  est  cyanosée,  de  plus, 
on  remarque  aux  paupières,  surtout  à  la  droite,  du  cdté  où 
siège  l'ulcération  comeenne,  une  dilatation  veineuse  consi- 
dérable La  mort  survient  à  11  heuresdu  matin,  quelques 
instants  après  la  visite. 
Les  symptàmes  que  nous  venons  d'indiquer,  convulsions, 
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vomissements,  paralysie  du  cdté  gauche,  avaient  fait  pen- 
ser à  l'existence  d'une  tumeur  cérébrale  siégeant  dans  l'iié- 
misphère  droit,  car,  chez  l'enfant,  les  tumeurs  du  cerveau  et 
l'hémorrhagie  méningée,  sont  tes  deux  causes  les  pluB  habi- 
tuelles de  l'hémiplégie.  Comme,  dans  le  jeune  âge,  les  tu- 
meurs cérébrales  sont  ordinairement  constituées  par  des 
tubercules,  on  s'était  arrêté  à  cette  dernière  opinion.  Quant 
au  siège,  on  l'avait  placé  dans  les  noyaux  centraux,  et  on 
croyait  que  la  tumeur  devait  s'étendre  jusque  vers  la  base, 
à  cause  aee  signes  de  compression  directe  qui  étaient  appa- 
rus dans  les  derniers  jours  de  la  vie  (troubles  trophiques  de 
la  cornée,  obstacle  au  cours  du  sang  dans  la  veine  ophthal- 
mique  du  côté  opposé  à  la  paralysie). 

Autopsie. —  Après  avoir  ouvert  le  crâne  et  fendu  la  dure- 
mère,  on  constate  que  le  liquide  céphalo-rachidien  s'écoule 
en  plus  grande  abondance  qu'à  létat  normal;  mais  les 
méninges  se  détachent  facilement  et  paraissent  tout  à  fait 
saines  ;  on  ne  peut  y  découvrir  de  tubercules.  Lorsqu'on 
examine  le  cerveau  par  sa  face  inférieure,  on  voit  qu'il  y  a 
une  asymétrie  très  prononcée  des  deux  hémisphères  ;  en 
effet,  les  circonvolutions  de  la  base  du  côté  droit  sont  atro- 
phiées par  suite  de  la  compression  exercée  sur  elles  par  une 
énorme  tumeur  qui  paraît  occuper  une  grande  partie  de 
l'hémisphère  correspondant.  Cette  tumeur  n'est  pas  isolée 
de  la  substance  cérébrale  ;  elle  englobe  la  couche  optique, 
le  corps  strié,  et  fait  une  saillie  considérable  dans  les  ven- 
tricules latéraux,  jusqu'en  haut,  prèsdu  corps  calleux  qui 
est  un  peu  soulevé.  Son  volume  peut  être  évalué  à  celui  d'un 
gros  œuf  de  poule.  A  la  base,  elle  refoule  en  dehors  les  cir- 
convolutions et  fait  une  saillie  arrondie,  qui  ne  se  distingue 
pas  par  sa  couleur  de  la  substance  cérébrale  et  se  continue 
sans  limites  précises  avec  elle  ;  la  bandelette  optique  de  ce 
oôté  est  tiraillée  et  aplatie.  La  protubérance,  dans  toute  sa 
partie  droite,  est  également  envahie  par  le  tissu  morbide; 
elle  est  singulièrement  déformée  et  offre  un  volume  remar- 
quable; à  sa  partie  supérieure,  appliquée  à  la  face  infé- 
rieure du  cerveau,  se  trouve  une  languette  triangulaire  for- 
mée par  un  prolongement  de  la  tumeur.  (Un  dessin  que 
nous  avons  inséré  dans  l'album  de  la  Société  rendra  mieux 
compte  de  cette  disposition.) 

La  consistance  de  la  tumeur  est  assez  ferme,  ce  qui  per- 
met de  la  distinguer  au  toucher  de  la  substance  cérébrale. 
Une  coupe  pratiquée  par  son  milieu  montre  que  les  noyaux 
du  corps  strié  ont  conservé  à  peu  prés  leur  aspect  normal, 
mais  sont  comme  dissociés  par  la  masse  mortiide  au  milieu 
de  laquelle  ils  sont  plongés.  La  section  de  la  partie  supé- 
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rieure  de  l«  moelle  permet  de  constater  one  diiatatioa  très 
tnuuuée  du  canal  cântraL 

Tellea  sont  lea  dispositions  que  présente  la  tomear. 
Quelle  en  est  la  aiUure?  Evidemment  elle  n'est  pas  cons- 
tituée par  un  tubercule;  son  volume  énorme,  son  Mpect. 
sa  couleur,  font  plutôt  penser  à  un  gliome.  C'est  en  effet 
ce  que  prouve  l'examen  hislologique  qui  a  été  fait  par 
M.  CoBsy. 

32.   Pnenmosift  d'allnre  MMwde   che>   hb   sypbUttl^e. 
Lèaloii»  cirooiW6rlt«s  de  rantoe  penaaoïi  (ra^uLea?);  par 

A.  RoDSRT,  totcme  des  hôpitaux. 

âlcur  Emile,  43  ans,  entré  le  3  février  à  l'hôpital  Cochin, 
salle  Saint-Phllippo,  n°  15,  service  de  M.  Bocqoot. 

Anlècédents  héréditaires,  nuls.  Antécédents  personnels, 
pas  de  scrofule  pendant  l'Mifance. 

Fièvre  typhoïde  à  20  ans.  A  23  ans,  syphilis,  étant  au 
régiment.  En  tout  cas,  il  y  a  10  ans,  il  eut  à  la  suite  d'une 
blennorrhagie  des  ulcérations  disséminéeM  sur  tonte  la  sur* 
face  tégumentaire.  Quoi  qu'il  en  soit  de  l'époque  exacte  de 
la  syphilis,  il  n'a  jamais  été  traité  régulièrement.  Depuis 
trois  mois,  il  présente  de  nouvelles  ulcérations  dont  notis 
reparlerons  plus  loin.  Malgré  tout,  sa  santé  générale  n'était 
pas  trop  mauvaise  et  il  n'a  pas  maigri  récemment.  Il  est 
malade  depuis  le  26  janvier,  mais  ne  s'est  alité  que 
le  38.  Au  début,  nous  notons  un  frisson,  des  vomissements, 
une  toux  rare  et  sèche,  pas  d'expectwation  ni  de  point  de 
côté. 

A  l'entrée,  le  malade  parait  fortement  touché;  les  yeux 
sont  caves  et  sans  expression,  les  joues  amaigries  et  pla- 
quées de  rouge,  la  voix  cassée  ;  le  malade  a  peu  d'initiative 
et  ne  songerait  pas  à  se  plaindre  si  l'on  œ  l'intMTogeait. 
La  peau  est  sèche,  la  température  à  39° ,C. 

Le  malade  porte,  disséminées  sur  la  peau  du  dos,  de  la 
poitrine,  et  surtout  des  membres  inférieurs,  des  cicatrioes 
oblongues,  arrondies,  blanchâtres,  au  niveau  desquelles  le 
derme  est  visiblement  déprimé  (ecthynut  ancien}.  A  la  ra- 
cine de  la  cuisse,  il  y  a  des  cicatrices  plus  récentes  et  encore 
pigmentées. 

Enfm,  la  région  poplitée  gauche  présente  des  ulcérations 
irrégulières,  tourmentées,  rougeâtres,  entamant  profondé- 
ment la  peau  et  d'où  s'écoule  un  liquide  visqueux  et  clair. 
En  un  mot,  ces  lésions  ont  tout  à  fait  l'apperenoe  de  gom- 
mes en  voie  d'évolution. 

Du  côté  de  l'appareil  respiratoire,  dyspnée  modérée. 
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En  arrière,  au-dessus  de  la  partie  moycauo  du  poumon 
droit,  aubmatité  dans  l'étendue  do  ouolques  ceatimètres 
carrés,  souffle  bronchique  et  bronchopQonie.  Augmentation 
des  vibrations  thoracjques.  Au  sommet  gauche,  matilé  avec 
résistance  au  doigt  et  faiblesse  respiratoire.  En  avant,  to- 
nalité élevée  sous  laclavicule  droite,  transmission  des  bruits 
du  cœur,  plus  bas,  eubmatité  et  crépitation  très  fine  ana- 
logue à  du  froissement  pleural.  Pas  d' expectorai  ion. 

En  raison  de  l'état  général  le  diagnostic  fat  pneumonie 
da  sommet  chez  un  malade  cachectique  de  par  une  ^philis 
maligne  et  peut-être  même  pneumonie  tuberculeuse  (lestons 
do  sommet  gauche). 

i  février.  T.  A.  40*  le  mafin.  W,4  le  eoit. 

Il  y  a  quelques  râles  crépitants  dans  l'aisselle  droite. 
Traitement.  Pot.-iod.  8  gr.,  pas  de  traitement  spéciflqne 
à  cause  de  l'état  général. 

5  février.  39'  le  matin,  39*, 8  le  soir. 

Les  signes  d'induration  pneumonique  s'éteadeat  à  tout 
la  tiers  supérieur  du  poumon  droit.  Toujours  pas  d'expecto- 
ration. Même  état  général. 

(i  février,  'i'j'',^  le  matin.  40',2  le  soir. 

7  février.  39'  le  matin.  40',6  le  aoir. 

Pour  abréger  l'histoire  assez  monotone  du  malade, disons 
que,  jusqu'au  lOfévrier,  sansmodiBcation  de  l'état  géoéral, 
la  température  se  tint  constamment  au-dessus  de  39°.  A  par* 
tir  du  10,  elle  s'abaisse  entre  38°  et  39*.  Quant  à  l'état  local, 
c'étaient  toujours  les  signes  d'une  induration  pneunwnique 
ayant  gagné  la  moitié  supérieure  du  poumon  droit,  sans 
cependant  présenter  une  matité  absolue,  mais  le  souffle 
était  très  accusé  et  jamais  on  ne  constatait  de  râles.  L'expec- 
toration faisait  également  totalement  défaut,  et  le  malade 
étant  surveillé  à  ce  point  de  vue,  on  peut  affirmer  qu'il  ne 
s'en  produisait  pas. 

15  février.  Au  soir,  38",2. 

16  février.  La  température  se  relève  brusquement  à  40', 3 
le  matin  et  iO'fi  le  soir. 

17  février.  On  constate  quelques  gros  râles  sous-crépi- 
tants  ducôtéde  l'aieselle  droite.  Le  malade  rond  ce  jour-là 
trois  ou  quatre  crachats  assez  singuliers  d'aspect  ;  ils  sont 
très  visqueux,  sans  aucune  bulle  d'air,-  gris  jaunâtres,  avec 
des  lilameats  noirs  irréguliers,  assez  semblables  à  ceux  que 
renferment  souvent  les  vomissements  dans  le  cancer  de  l'es- 
tomac. Frappé  de  ce  caractère  et  de  l'aspect  singulièrement 
visqueux  des  crachats,  on  émet  pour  la  première  fois  l'idée 
que  ces  lésions  pulmonaires,  d'allure  si  bizarre,  pourraient 
bien  être  syi^iilitiques.  Examinés  au  microscope,  ces  cra- 
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chats  n'ont  montré  qu'une  quantité  considérable  de  leuco- 
cytes et  de  granulations  graisseuses,  pas  de  fîbres  élastiqueB 
qu'on  y  a  cependant  cherchées  avec  soin.  Los  petits  cor- 
puscules noirs  sont  dupîglTient  amorphe  analogue  à  celui 
du  poumon. 

18  février.  Le  malade  rend  encore  un  seul  crachat  ayant 
les  mâmes  caractères.  Une  cuillerée  de  sirop  de  Gibert, 
mais  il  la  vomit.  Malgré  un  pansement  approprié  (onguent 
napolitain],  les  gommes  du  creux  poplité  ne  sont  pas  en 
voie  de  guérison. 

19  février.  Les  signes  stéthoscopiques  n'ont  paa  beaucoup 
changé;  il  y  a  quelques  râles  sous -crépitants  dans  la  fosse 
sous>epineuse  et  en  dehors,  du  côté  de  l'aisselle  :  souffle  et 
timbre  creux  au  niveau  de  la  racine  des  bronches.  Le  ma- 
lade s'affaisse  de  plus  en  plus.  Pas  d'expectoration.  Suc- 
combe le  21  février. 

Autopsie  le 23  février.  —  Appareil  respiratoire.  La  plus 
grande  partie  de  la  plèvre  droite  est  dépolie  et  présente  des 
néo-membranes  tout  à  fait  mottes  et  récentes,  dont  l'enlè- 
vement a  été  des  plus  faciles.  Fendu  dans  toute  sa  hauteur, 
le  poumon  droit  présente  l'aspect  suivant  :  au  sommet,  dans 
le  tiers  supérieur,  apparence  de  structure  aréolaire,  les  al- 
véoles semblant  s'ètrâ  vidées,  en  partie,  d'un  exsudatqui  y 
aurait  été  infiltré. 

A  la  partie  moyenne,  induration  encore  assez  marquée,  te 
tissu  plonge  dans  l'eau  ;  il  a  une  coloration  grise  uniforme 
tachée  de  petits  points  jaunes,  un  filet  d'eau  y  démontre  la 
présence  de  petites  cavités,  des  dimensions  d  une  lentille  et 
très  anfructueuses.  Au  tiers  inférieur  de  l'organe,  l'indura- 
tion est  moins  marquée  et  la  coloration  presque  normale, 
quoiqu'un  peu  plus  rouge,  car  il  y  a  un  peu  de  congestion, 
sur  laquelle  tranchent  des  points  d'un  gris  jaune  pâle.  Tout 
à  fait  a  la  base,  le  dépôt  du  tissu  pathologique  devient 
plus  cohérent.  Nulle  part  on  ne  découvre  de  tubercules 
bien  caractérisés,  nulle  part  de  granulations  grises.  Les 
ganglions  sont  un  peu  pigmenta  et  légèrement  hyper- 
trophiés. 

A  gauche,  quelques  adhérences  faciles  à  briser  au  som- 
met; plus  bas,  il  n'y  a  plus  d'adhérences. 

Le  sommet  ne  présente  pas  ta  moindre  lésion  tubercu- 
leuse, mais  à  7  ou  8  centimètres  au-dessous,  nous  trouvons 
une  néo-membrane  jaunâtre  et  moite  recouvrant  une  sur- 
face de  4  à  5  centimètres  carres  et  répondant  à  la  présence 
d'un  noyau  sous-jacent  qui,  à  la  coupe,  noua  montre  à  céte 
de  parties  jaunâtres  encore  fermes,  une  cavité  irrégulière  et 
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anfractueuBe,  remplie  d'une  bouillie  gris  jaunâtre,  un  peu 
eommeuBe,  très  semblable  à  la  matière  expeclorëe  du  vivant 
du  malade.  Pas  de  limitation  inflammatoire  récente  ou  an- 
cienne de  la  lésion.  On  passe  sans  transition  des  régions 
malades  aux  parties  saines  de  l'organe. 

A  cdté  de  ce  noyau,  il  en  existe  deux  autres  des  dimen- 
sions d'une  noisette,  encore  cohérents  et  résistants  aux 
doigta.  A  la  coupe,  c'est  tout  à  fait  l'aspect  aréolaire  du  som- 
met droit.  Plus  en  dehors,  existe  un  dernier  foyer  morbide 
du  volume  d'une  grosse  noix,  toujours  avec  le  même  aspect. 
Inférieurement,  quelques  filaments  néo-membraneux  faciles 
à  arracher  à  la  base,  ainsi  que  dans  larégion  postérieure  de 
la  plèvre  médiastine. 

A  la  partie  intérieure  et  inférieure  du  lobe  supérieur,  en 
avant  et  du  côté  du  médîastin,  une  coloration  jaune  appa- 
raît sous  la  plèvre  un  peu  soulevée,  à  ce  niveau,  avec  des 
stries  vasculaires.  C'est  un  dernier  noyau  du  volume  d'une 
noisette  ;  il  est  en  partie  ramolli  à  son  centre  où  l'on  trouve 
à  la  coupe  une  bouillie  grisâtre  avec  des  détritus  de  tissu 
pulmonaire  et  quelques  granulations  pigmentaires. 

Reins.  Congestionnés;  aspect  graisseux' de  la  substance 
corticale.  Cœur  petit  et  revenu  sur  lui-même;  sans  lésions 
d'oriilces.  Pas  de  lésions  syphilitiques  appréciables  du 
foie.  Rienk  l'intestin. 

Nous  nous  abstiendrons  de  toute  réflexion  sur  ce  cas  sin- 
gulier, en  l'absence  d'une  note  histologique  détaillée  qui 
aéra  remise  prochainement,  les  pièces  n'étant  pas  encore 
prêtes  pour  un  examen  approfondi. 

33.  Syphilis  cérébrale.  —  ParalTsle  an motenFocnlftire ex- 
terne a  droite.  —  Déviation  conjugnée  ;  par  G.  Ballet, 
interne  dea  hôpilaui. 

Perrin  Louis,  52  ans,  eocher,  entré  le  27  février,  à  l'hô- 

Êital  Lariboisicre,  salle  Saint-Charles  n°  3,  servicede  M.  le 
I'  Proust. 

Bonne  santé  habituelle.  —  A  l'âge  de  25  ans,  étant  mili- 
taire, a  contracté  un  chancre  induré  de  la  verge,  accompa- 
gné de  maux  de  gorge,  —  aurait  séjourné  pendant  2  mois 
seulement  à  l'hôpital  militairede  Besançon. 

Il  y  a  2  ans,  le  malade  a  ressenti  de  vives  douleurs  au 
bras.  Ces  douleurs,  qui  d'ailleurs,  n'étaient  pas  plus  fortes 
la  nuit  que  le  jour,  ont  cessé  il  y  a  quatre  ou  cinq  mois, 
mais  elles  ont  été  remplacées  par  de  la  céphalalgie.  Cette 
céphalalgie  occupe  le  pourtour  et  le  sommet  de  Ta  tête  et 
s'accompagne  d'une  sensation  vive  de  froid. 
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Il  y  a  deux  mois,  se  sont  déclarés  petit  à  petit  des  symp- 
tAmes  nouveaux  :  yertiges,  difficulté  à  mouvoir  les  yeux, 
faiblesse  dans  le  c6té  gauche.  Tous  ces  symptâmes  sont 
allés  en  augmentant  jusqu'au  3  mars. 

Etat  actuel  (3  mars).  — Céphalalgie  aussi  intense  le 
jour  que  la  nuit,  générale  et  continuelle  ;  plus  forte  à  la  ré- 
gion frontale,  sans  prédominance  d'un  côté,  — Vertiges,  qui 
fatiguent  beaucoup  le  patient.  Il  ne  peut  se  lever  ou  môm  e 
se  tenir  assis  sur  son lit,parce  que.  dans  ces  différentes  atti- 
tudes, la  tête  lui  tourne  immédiatement.  Lorsquele  malade 
se  réveille  la  nuit,  ces  vertiges  se  reproduisent  aussitôt.  Du 
côté  des  yeux,  on  constate  les  symptômes  suivants  :  quand 
le  malade  regarde  les  objets  placés  à  une  certaine  distance, 
il  les  voit  doubles.  L'examon  des  muscles  do  l'œil  nous 
montre  qu'il  existe  une  paralysie  du  muscle  droit  externe 
à  droite  etdu  droit  interne  à  gauche. 

En  effet  P**  est  dans  l'impossibilité  de  porter  l'œil  droit 
en  dehors  et  l'oeil  gauchoen  dedans.  Il  y  a  une  véritable  dé- 
viation conjuguée  des  yeux  à  gaudie,  qui  devient  évidente 
lorsqu'on  porto  le  doigt  vers  la  droite  en  ordoanant  au  ma- 
lade de  suivre  celui-ci  du  regard. 

En  même  temps  que cessyroptâmes oculaires,  on  constate 
ce  qui  suit  du  côté  do  la  motîlité  de  la  face  et  des  membres. 
Il  existe  une  hémiplégie  gauche  totale  mais  incomplète. 
La  commissure  des  lèvres  a  gauche  est  un  peu  flasque,  lé- 
gèrement abaissée  et  moins  mobile  que  celle  do  droite.  Le 
malade  dit  que  les  muscles  de  ce  côté  de  la  lace  sont  «  plus 
raîdea  »  que  ceux  du  côté  opposé;  et  il  éprouve  de  la  diffi- 
culté à  les  contracter.  —  Le  membre  supérieur  gauche  est 
beaucoup  plus  faible  que  le  droit,  sans  être  complètement 
paralysé.  Le  dynamomètre  donne  en  effet  25  à  gauche  et 
4.'>  à  droite. 

Bien  que  le  malade  puiss3  se  fenir  debout  et  sur  un 
seul  pied  (droitou  gauche),  il  est  manifeste  que  le  membre 
gauche  inférieur,commelesupérieur,jouit  d'une  force  beau- 
coup  moins  grande  que  le  membre  droit. 

Pas  de  troublesdcla5en£t6i/ite. — i?  mars.  L'état  du  ma- 
lade s'est  beaucoup  aggravé  depuis  quelques  jours.  L'hémi- 
plégie est  devenue  oomplète  sans  contracture,  Etatsubco- 
mateux.   Apparition  d'un  anthrax  à  la  fesse  gauche. 

25  mars.  Mort  dans  le  coma. 

AcTOPeiE.  —  Nous  remettons  à  la  Société  anatomique 
■i  schémas  qui,  mieux  que  toutes  les  descriptions:  rendront 
un  compte  exact  des  lésions  encéphaliques  observées  chez 
notre  sujet.  On  trouvera  ces  schémas  dans  l'album  de  la  so- 
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ciété.  Au  reste  les  liions  observées  ont  été  les  saJTantes  : 
Pas  d'altérations  cérébrales.  Les  seules  lésions  constatées 
dans    le  système  nerveux  oent«al  sont  des  lésions  de  la 
protubérance. 

Sur  une  coupe  rasant  la  partie  supérienre  de  la  protu- 
bérance, nous  constatons  ce  qui  suit  :  à  gauche,  deux  ou 
trois  petites  tumeurs  dans  le  tissu  protubérantiel,  ayant 
le  volume  d'une  lentille.  Ces  tumeurs  n'occupent  que  la 
partie  la  plus  supérieure  delà  protubérance  et  ne  pénétrent 
pas  dans  sa  profondeur  ;  »  rfrotte,  tumeur  volumineuse,  ir- 
régulièrement circulaire,  ayant  environ  un  centimètre  1/5 
de  diamètre.  Cette  tumeur,  que  l'examen  microscopique 
nous  montre  appartenir  à  la  catégorie  des  sypiiilomes,  s'é- 
tend en  hauteur  depuis  la  partie  supérieure  do  la  protubé- 
rance jusque  vers  sa  partie  inférieure,  c'est-à-dire  jusqu'à 
la  partie  moyenne  du  plancher  du  4'  ventricule.  Soua  ce 
planciier,  elle  forme  une  saillie  légère  qui  décèle  à  la  fois  et 
la  présence  et  l'étendue  de  la  tumeur. 

Le  durcissement  défectueux  du  mésocéphale  ne  doob 
a  paa  permis  d'examiner  les  rapports  de  cette  tumear  sur 
des  coupes  transparentes.  Mais,  en  se  reportant  aux  sché- 
mas que  nous  avons  ligures  et  déposés  d.infi  l'atlas  de  la 
Société  anatomique,  on  pourra  juger  assez  exactement  du 
siège  et  des  connexions  du  néoplasme.  Nous  avons  figuré 
3  coupes  occupant  l'une  la  partie  supérieure,  l'autre  la 
partie  moyenne,  la  troisième  un  point  situe  à  Î1  milli- 
mètres à  la  partie  inférieure  de  la  protubérance.  Sur  ces 
troisconpes,  onverraquelatumeurse  développe  en  quelque 
sorte  en  fuseau,  de  haut  en  bas,  plus  large  en  effet  et  plus  vo- 
lumineuse sur  laooupe  2,  (coupe  moyenne), que  sur  les  cou- 
pes 1  et3  (supérieure  et  inférieure^  .Le  néoplasme  occnpe  assez 
exactement  la  partie  moyenne  de  la  moitié  droite  du  plan 
de  dehors  de  la  protubérance,  11  se  dirige  un  peu  oblique- 
ment de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors.  En  effet,  la 
distance  qui,  sur  là  coupe  ioférienre,  sépare  la  tumeurdu 
r^bé  médian  est  plus  considérable  que  sar  la  coope  su- 
périeure. On  pourra  d'ailleurs,  d'après  les  dimensions  sui- 
vantes, juger  de  la  situation  exacte  an  néoplasme  sur  chn- 
CDBe  des  campes, 

I.  Distance  de  la  lumeur  au  pian  antérieur  de  la  protubérance. 

a.  C.  sHpérioore  ;  t  centimètre. 

II.  0.  moyenne  ■  8  mit  Uni. 

c.  C.  inUriaun  :  1  «eaOm.  «a  dedans,  7  minini.  en  debors. 
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2.  Distance  de  la  tumeur  au  plan  posléro-supérleur  de  la 
protubérance. 

a.  G.  supérieure  :  S  millim. 

b.  C.  moyenne  :  7  millim. 

c.  C.  inférieure  '  7  millim. 

3.  Distance  de  Is  tumeur  au  pian  latéro-exlerne  de  ta  protubé' 


a.  C.  supérieure  :  4  millim. 

b.  C.  moyenne  :  2  et  3  millim. 

G.  C.  Infûrieure  :  1  milUm.  1/2  et  1  millim. 

4.  Distance  de  la  tumeur  au  raphé  médian. 

a.  C.  supérieure  :2mimni. 

b.  C.  moyenne  :  2  et  5  millim, 

c.  C.  intérieure  -  G  et  7  millim. 

Rëflexioms.  —  Tout  l'intérêt  de  l'observation  précédente 
réeultedu  siège  delà  tumeur  et  delà  déviation  conjuguée  du 
droit  externe  et  du  droit  interne  du  côté  opposé.  C'est  un 
cas  à  ajouter  à  ceux  qui  ont  été  publics  par  M.  Graux  [thèse 
de  Paria,  1878],  et  qui  tendent  à  établir,  de  par  la  patho- 
logie, l'existence  de Qbres  unissantes  cntrelo  noyau  bulbaire 
du  moteur  oculaire  externe  d'un  cdté,  et  le  noyau  du  mo- 
teur commun  du  côté  opposé. 

M.  DE  Deuriiavn.  Il  serait  désirable  que,  dans  ces  cas, 
l'examen  des  yeux  fut  fait  à  l'aide  des  verres  colorée,  seul 
bon  procédé  pour  reconnaître  les  paralysies  complexes,  sur- 
tout lorsqu'il  s'agit  de  faits  sur  lesquels  on  cherche  à  fonder 
une  tiiéorie  des  mouvements  associés  des  globes  oculaires. 

34.  Note  snr  an  cas  de  myocardlte  Interstitielle  primitive,  . 
cbes  une  femme  de  S3  ans,  cfaloro-anénolqne.  Mort  par 
gtatgréne  des  extrémités  et  ramolllBBement  cérébral. 
Aphasie.  Antopale.  Embolie  de  la  sylvleime  gauche,  de 
la  tlblale  du  même  oAté  et  de  la  pédiease  du  c6té  droit. 
Inftu^ns  des  reins.  Rétréctsaement  de  tout  le  système 
artériel.  Caillots  Intra-oardlaqnea.  conséquences  de  la 
myocardlte  ;  par  J.  Dejehinb.  obef  de  clinique  de  la  Faculté. 

La  nommée  X...  cuisinière,  âgée  de  23  ans^entre  à  la  Cha- 
rité le  7  janvier  1880,  aalle  Sainte-Anne,  n"  3,  service  de 
M.  le  professeur  Hardt. 

Pas  d'antécédents  héréditaires  à  signaler,  rien  de  par- 
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liculier  comme  antécédents  personnels,  la  malade  est  à 
Paris  depuis  2  ans  et  n'a  commencé  à  être  malade  qu'il  y 
a  6  mois  environ.  Aucune  maladie  antérieure. 

A  cette  époque,  elle  remarqua  qu'elle  se  fatiguait  facile- 
ment, qu'elle  avait  de  l'essoufTlement  au  moindre  effort, 
cet  état  augmenta  peu  à  peu  et  força  la  malade  à  entrer 
à  l'hôpital.  Elle  l[ît  un  séjour  d'un  mois  à  la  sallo  Sainte- 
Anne,  pour  sa  chloro-anémie  qui  était  très-intense  lors  de 
son  entrée,  décoloration  extrême  de  la  peau  et  des  mu- 
queuses, souffle  continu  avec  renfoncement  dans  les  vais- 
seaux du  cou,  souflle  systolique  très  net  à  la  basedu  cœur. 
La  malade  présentait  en  outre  une  éruption  de  psoriasis, 
marquée  surtout  sur  la  poitrine  et  le  dos,  et  pendant  les 
premiers  jours  de  son  séjour  à  l'hôpital,  elle  fut  atteinte 
d'une  lypémanie  assez  pronoi^cée,  et  présenta  sur  toute  la 
surface  du  corps,  une  analgésie  assez  marquée,  accident 
relevant  chez  elle  de  l'hystérie,  affection  existant  depuis 
assez  longtemps,  ainsi  que  le  démontre  une  hyperesthésie 
ovariennne,  encoro  assez  marquée  du  côté  gauclie. 

Sous  l'iniluence  du  traitement  par  le  fer,  du  repos,  de  la 
nourriture,  les  phénomènes  nerveux  disparurent  en  même 
temps  que  la  chloro-anémie  devenait  de  moins  en  moins 
marquée;  et  la  malade  quitta  te  service,  à  la  fin  do  dé- 
cembre 1879,  à  peu  près  guérie  de  sa  chloro-anémie,  mais 
présentant  toujours  sur  le  corps  son  psoriasis,  ce  dernier 
étant  même  beaucoup  plus  accusé  qu'à  l'entréo  de  la  ma- 
lade, phénomène  qui,  comme  le  faisait  souvent  remarquer 
M.  Hardy  à  la  clinique,  est  commun  à  beaucoup  de  mala- 
dies de  la  peau,  qui  sont  d'autant  plus  florissantes  sur  le 
sujet  qui  en  est  porteur  que  ce  dernier  est  doué  d'une  vi- 
goureuse santé. 

Huit  jours  après  avoir  quitté  l'hôpital,  la  malade  revint 
et  demanda  à  entrer  de  nouveau  dans  la  salle,  le  7  janvier 
1880.  Elle  rentra  en  se  plaignant  d'éprouver  des  symptô- 
mes  d'un  ordre  tout  différents  de  ceux  qu'elle  avait  éprou- 
vés jusque-là.  Le  4  janvier,  dit-elle,  elle  fut  prise  à  la  suite 
d'une  espèce  d'étourdissement,  sans  perte  de  connaissance, 
d'une  parésie  légère  du  bras  et  de  la  jambe  du  côté  droit; 
en  même  temps,  elle  éprouva  une  douleur  assez  vive,  au 
niveau  du  cou-de-pied  du  côté  gauche. 

Etat  acf uef.  —  La  malade,  assez  vigoureusement  cons- 
tituée, présente  des  signes  do  chloro-anémie  assez  accusée: 
décoloration  de  la  peau,  des  muqueuses,  essouflement, 
souffle  continu  très  fort  avec  renforcement  dans  les  vais- 
seaux du  cou  ;  souffle  systolique  très  net  à  la  base  du  cœur. 
Les  différents  viscères,  poumons,  foie,  ne  présentent  rien 
Soc.  Anat.  îO 
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d'anormal,  le  cœur,  en  particulier,  no  prôaento  pas  de  trace 
de  lésion  valvuiaire,  il  n'est  pas  augmenté  do  volume,  les 
valvules  milrales  et  tricuspides  fonctionnent  normalement, 
de  môme  pour  les  valvules  sigmoidcs,  l'auscultation  ne 
fait  entendre  aucun  bruit  anormal  autre  que  le  soufflo 
anémique  de  la  base  signalé  plus  haut.  Rien  de  particu- 
lier dans  l'urine. 

Parésie  droite  très  légère  portant  sur  le  bras  et  la  jambe, 
rien  du  côté  de  )a  face  ;  cette  parésie  s'accompagne  d'une 
nncsthésie  et  d'une  analgésie  assez  marquées  du  même  côté. 
Rien  du  côté  des  sens  spéciaux.  Rien  du  côté  de  l'expres- 
sion du  lan^rage.  pas  de  trace  d'aphasie  La  malade  se 
plaint  d'une  douleur  vive  paraissant  siéger  au  niveau  de 
l'articulation  fiblo-tarsienne  etsurtout  des  articulations  mé- 
tatarso-phalangicnnes  du  pied  gauclie,  cette  douleur  est 
exaspérée  par  la  moindre  pression,  au  point  de  faire  pous- 
ser des  crie  A  la  malade  Pas  d'œdcme  des  extrémités.  Hy- 
percslhcsie  ovarienne  toujours  asse?.  .marquée,  surtout  à 
.crauclie.  La  douleur  persiste  toujours  sur  le  dos  du  pied 
gauche  ;  le  pied  est  plus  froid  que  celui  opposé,  la  peau 
ost  aussi  plus  blanche  ;  au  niveau  du  scaphoide  on  constate 
l'existence  d'une  tache  violacée  de  deux  centimètres  de 
diamètre. 

iO  janvier.  —  La  tache  ecchymotique  a  augmenté,  il  y 
en  a  en  outre  une  deuxième  sur  la  face  externe  du  gros  or- 
teil, ainsi  qUe  sur  Ics3^  et4'  orteils.  La  face  dorsale  dupied 
est  toujours  froide,  les  douleurs  spontanées  toujours  très- 
vives  et  la  moindre  pression  les  rend  intolérables  On  ne 
sent  pas  les  battements  de  la  pédieuse.  L'examen  du  cœur  ne 
dénote  rien  d'anormal,  à  part  lesouffle  systoliqucdelabase. 

lî'j'anrier.  ■— La  coloration  violette  se  prononce  davan- 
tage sur  tout  le  dos  du  pied  et  sur  la  face  externe,  le  pied 
droit  commence  à  son  tour  à  être  le  siège  de  vives  dou- 
leurs, comme  pour  le  pied  gauche,  au  voisinage  des  arti- 
culations métacarpo-phalangienncs  ;  on  y  constate  l'esis- 
tence  de  quelques  taches  marbrées. 

i5  janvier.  —  L'état  du  pied  gauche  va  toujours  en  s'ag- 
gravant  ;  quant  au  pied  droit,  tout  en  étant  toujours  très 
douloureux,  il  ne  présente  plus  rien  d'anormal,  la  colora- 
tion violacée  des  premiers  jours  adisparu.  Les  douleurs 
sont  un  peu  moins  intenses.  Phlyctènes  de  la  grosseur 
d'une  noisette  sur  le  cou-de^pied  et  le  bord  externe  du 
pied  gauche. 

22  janvier.  —  La  veille  au  soir,  vers  8  heures,  la  malade 
a  ressenti  une  douleur  assez  vive  dans  la  région  frontale 
du  côté  gauche,  et,  en  même  temps,  des  fourmillements 
dans  le  bras  droit.  A  la  visite  du  matin,  on  constate  l'exis- 
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tence  d'iinehémi  plégie  du  cdté  droit  avec  aphasie.  L'hémi- 
pté^e«stf1asque,  sanetroce  de  contracture,  elle  est  cotn- 
plèlG.  porte  sur  la  moitié  droite  de  la  face,  sur  le  liras  etia 
jambe  du  même  côté.  La  commisure  labiale  gauche  est  tirée 
en  baulet  en  arrière,  la  malade  ne  peut  faire  exécuter  le 
moindre  mouvement  à  son  bras  ou  à  sa  jambe.  Lu  sensibi- 
lité est  un  peu  nitérée,  il  y  a  un  certain  degré  d'an  os  thésie 
et  d'analgésie.  Rien  du  côte  des  sens  spcciîiux.  Aphasie 
complète,  la  malade  a  perdu  absolument  la  faculté  d'expri- 
mer 368  idccH  par  la  parole  :  à  toutes  les  questions,  elle  ré- 
pond, din,  din,  din,  din. 

31  janvier.  —  Môme  état,  ITiémiplégie  est  toujours  aussi 
marquée  ainsi  que  l'aphasie.  Outre  lemot  din  din,  la  malade 
dit  non,  en  rcponseà  toutes  les  questions.  La  face  du  pied 
çauchc  est  couverte  d'une  large  eschare  occupant  toute  la 
lace  dorsale,  la  face  interne  et  remontant  un  pou  au-dessus 
da  cou-de-picd. 

6  février.  —  L'eschare  a  envahi  t«ut  le  pied  gauche  qui 
a  une  coloration  noirâtre  fgançrène  sèche  ;)  adroite,  l'es- 
chare est  beaucoup  plus  limitée,  elle  n'occupe  guère  que 
ies  orteils  et  remonte  à  quelques  centimètres  au-dessus 
des  articulations  métalarso-phalangiennes  sur  la  face  dor- 
sale du  pied.  L'hémiplégie  droite  est  toujours  aussi  mar- 
quée, l'aphasie  persiste  toujours  au-mémedegré,  La  aensî- 
biltté  est  un  peu  diminuée  du  côté  do  l'hémiplégie,  mais 
cette  diminution  est  à  peine  accusée. 

8 /^«rier.  —  Depuis  deux  jours,  l'état  général  qui  jus- 
qu'alors avait  été  passable,  alla  en  s'affaiblissant,  l'appétit 
disparut  peu  à  peu,  la  malade  tomba  dans  un  état  d'affai- 
bliBsement  qui  augmcntadc  jour  en  jour,  etsuccombalo 
10  février  1880. 

Adtopsie.  —  Cœur.  Volume  normal,  mais  flasque  et  à 
myocarde  décoloré.  Le  sillon  interventriculairc  de  la  face 
antérieure  ainsi  que  le  bord  droit  du  cteur  contiennent  une 
certaine,  quantité  de  graisse  sous  le  péricardeviscéralt  Quel- 
ques traces  de  péricardite  sous  l'oreillette  droite,  à  sa  par- 
tie antérieure  et  latérale.  Il  n'existe  pas  d'insuffiBance  aor- 
tlque.  La  valvule  mitrale  ne  parait  pas  allérce.  Pas  de  ré- 
trécissement mitral  ni  d'insuffisance,  il  y  a  cependant  sur 
ta  partie  extérieure  de  la  valvule  droite  une  petite  plaque 
laiteuse.  On  trouve  dans  la  cavité  du  ventricule,  cavité  de 
volume  normal,  peut-être  un  peu  dilatée,  en  arrière  du  pi- 
lier droit  de  la  mitrale,  dans  le  point  où  les  cordages  ten- 
'dmeux  de  ce  pilier  s'insèrent  i  la  valvule,  entre  ces  corda- 
ges tendineux  et  les  parois  de  la  valvule,  plusieurs  petite 
caillots  (3|.  du  volume  d'un  petit  haricot  à  celui  d'une  len- 
tille ;  ces  caillots  qui  forment  des  prolongements  entre  les 
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piliers  de  3"  ordre,  tiont  jaunâtres,  durs , adhérente  à  l'endo- 
carde formés  de  fibrine  disposée  en  couches  concentriques 
et  très  dure.  (Point  de  départ  des  accidenta  emboliquCE.) 
Le  ventricule  droit  non  dilaté,  contient  un  caillot  volumi- 
neux récent,  l'oreilletto  en  a  un  aussi,  plus  ancien  main  . 
non  adhérent.  La  paroi  du  ventricule  droit  est  très-amiDcie, 
surtout  à  la  pointe  elle  atteint  à  peine  0~  0027  d'épais- 
seur avec  une  couche  graisseuse  qui  la  recouvre  en  ce 
point.  Le  myocarde  tout  entier  est  très  altéré,  couleur 
feuille  morte  très  marquée,  surtout  au  niveau  de  ia  partie 
postérieure  du  sillon  i  n  ter  v  en  tri  eu  la  ire.  L'aorte  thoracique 
est  notablement  rétrécie,  elle  admet  au  plus  l'introductioD 
du  pctitdoigt,  il  en  est  de  même  de  la  crosse  de  l'aorte,  de 
l'aorte  thoracique,  et  de  toutes  les  artères  qui  présentent 
une  diminution  notable  de  leur  calibre.  Pas  de  plaques 
scléreuses  sur  les  parois. 

Poumon  droit.  Congestion  et  œdème  du  lobe  infé- 
rieur; Léger  degré  d'empliysème  des  bords  antérieure, 
r-  Gauche.  lUen  de  particulier  si  ce  n'est  un  petit  foyer 
d'apoplexie  siégeant  sur  le  Irard  tranchant  de  la  base. 

Foie.  Le  foie  pèse  1400  grammes.  Volume  normal,  mou, 
flasque,  s'affaisse  sur  la  table.  Dégénérescence  grais- 
seuse très  prononcée  de  tout  le  foie.  Pas  de  calculs  dans  la 
vésicule. 

Estomac.  Ecchymoses  très  nombreuses  au  niveau  de  U 
grande  courbure  et  du  grand  cul-de-sac. 

Raie.  Un  peu  petite;  pas  d'infarctus. 

Rein  droit.  Présente  plusieurs  infarctus,  un  surtout 
^ui  occupe  un  1/3  de  la  face  antérieure  de  l'organe,  et  plu- 
sieurs autres  plus  anciens,  du  calibre  d'une  noisette  tout  au 
plus.  —  Gauc'te.  Au  niveau  du  bord  inférieur  deuscicatrî- 
ces  noirâtres,  signes  d'anciens  infarctus.  La  substance  cor- 
ticale   est  en  état  de  tuméfaction   trouble  assez  marqué. 

Intestins.  Rien  de  particulier,  à  part  un  certain  degré 
de  psorentérie. 

Utérus.  Col  denullipare.  Rien  de  particulier. 

Cerveau.  On  trouve  une  embolie  de  la  sylvienne  du 
câté  gauche  siégeant  à  l'origine  même  de  l'artère;  le  caillot 
a  environ  deux  centimètres  de  longueur,  jaune,  dur,  adhé- 
rent, envoie  des  prolongements  à  I  origine  des  branches  de 
l'artère. 

En  décorticant  le  cerveau,  on  constate  du  côte  de  l'hé- 
misphère gauche,  l'existence  d'un  ramollissement  cortical 
occupant  le  pied  des  frontales  et  pariétales  ascendantes 
ainsi  que  la  partie  postérieure  de  la  3'  frontale,  occupant 
également  la  partie  antérieure  du  lobule  pariétal  inférieur 
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et  siégeant  aussi  sur  le  tiers  Bupérieur  de  la  frontale  ascen- 
dante ainsi  que  sur  la  partie  antérieure  du  lobule  paracen- 
tml.  Le  lobule  de  l'insula  est  également  ramolli. 

Coupe  ■préfrontale.  Sur  cette  coupe  on  trouve  le  com- 
mencement du  foyer  de  ramollissement  siégeant  princi- 
palement sur  la  partie  do  l'hémisphère  sous-jacent  aux 
deux  circonvolutions  frontales  internes. 

Coupe  p^idiculo-fronlale.  Le  ramollissement  occupe 
toute  la  partie  supérieure  de  la  face  interne  de  cette  coupe, 
et  détruit  par  conséquent  le  faisceau  péd  i  eu  lo- frontal  supé- 
rieur. Il  coupe  également  le  faisceau  pédi  eu  lo- frontal  mo- 
yen et  le  faisceau  péd iculo- frontal  inférieur,  ei  aétruit  le 
noyau  lenticulaire  et  la  capsule  interne  à  ce  niveau-là.  Le 
noyau  caudé  est  également  touclié  à  sa  partie  supérieure. 

Coupe  frontale.  Même  lésion  que  sur  la  coupe  précé- 
dente, mais  plus  considérable.  La  frontale  ascendante  est 
prise  jusque  sous  les  méninges  .'  les  faisceaux  pédiculo- 
frontaux  moyens  et  inférieurs  sont  altérés  ;  la  capsule  ex- 
terne eti'avant-mur  ont  disparu.  Le  noyau  lenticulaire  est 
très  altéré;  enfin  la  oapaulo  interne  et  la  couche  optique 
â  ce  niveau  sont  ramollis.  Lo  noyau  caudé  est  également  dé- 
truit. 

Coupe  pariétale.  La  pariétale  ascendante  est  également 
prise  de  même  que  les  faisceaux  sous-jacents.  La  lésion 
occupe  le  faisceau  pariétal  supérieur  jusque  sous  lo  som- 
met de  la  pariétale  ascendante  qui  est  prise  jusqu'à  sa  su- 
perficie. La  lésion  coupe  le  faisceau  pariétal  moyen,  le  fais- 
ceau pariétale  inférieur,  détruit  la  capsule  externe  et  l'insula, 
en  touchant  encore  au  noyau  lenticulaire,  mais  en  respec* 
tant  cependant  la  capsule  interne,  ainsi  que  la  couche 
optique  ;  les  deux  parties  paraissent  peu  altérées  à  l'œil  nu. 

Coupe  pédiculo-pariétale.  La  lésion  n'existe  plus. 

Coupe  occipitale.  Rien  de  particulier. 

L'hémisphère  droit  est  absolument  normal.  Dégénération 
descendante  très  nette  occupant  le  faisceau  pyramidal  dans 
la  protubérance,  le  bulbe  et  la  moelle.  Caillot  dans  la  ver- 
tébrale gauche,  caillot  récent,  peu  adhérent,  mais  jaune  et 
dur,  etde  même  origine  que  celui  de  la  sylvienne,  mais 
beaucoup  moins  ancien. 

Membres  inférieurs.  Gangrène  sèche  occupant  à  gauche 
tout  le  piodet  lo  l|3  infér.  de  la  jambe,  à  droite  ne  dépas- 
sant pas  le  cou-de-pied.  En  disséquant  les  vaisseaux  des 
membres  inférieurs,  on  trouve  dans  la  tibiale  antérieure 
gauche  à  quelques  centimètres,  au-dessus  du  ligament  an- 
nulaire du  tarse,  un  caillot  oblitérant  complètement  le 
calibre  du  vaisseau,  caillot  adhérent  fortement  à  la  paroi 
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vaecuUice,  d'an  blaac  jaunâtre,  et  dur.  Au-dessus  de  ce 
caillot  on  en  voit  d'autres  plus  récents,  mous,  bruns,  non 
adhérents,  et  remontant  jusque  dans  l'artère  fémorale. 

A  droite,  dans  l'artère  pédieuse,  caillot  anden  et  adhè- 
rent. 

Examen  microscopique.  Le  cœur  a  été  examiné  au  mi- 
croscope, à  l'état  T'ats  et  après  durcissement  pendant  ^4  h. 
das8  l'acool  absolu. 

Al'état  JxaJs,  onaexaminé,pardissociation,  la  paroi  ven- 
triculaire  gauche  et  les  piliers  de  la  mitrale.  A  l'oeil  nu, 
ces  parties,  ainsi  que  les  parois  du  ventricule  droit,  ont  un 
aspect  apéciitl,  le  cœur  a  une  ieiiito  gris-jaunâtre,  sur  la- 
quelle tranchent  des  stries  d'un  blanc  jaunâtre,  le  tissu  du 
cœur  est  plus  ferme  que  celui  d'un  cœur  atteint  de  dégé- 
nérescence graisseuse,  l'examen  histologique  montre  que 
l'on  a  affaire  à  une  myocardite  interstitielle  très  avancée. 
Ladisâociation  de  petits  fragments  montre,  après  l'action 
du  picro-carmin,  une  prolifération  conjonctive  extrême- 
ment abondante,  au  sein  de  la  substance  musculaire.  Ce 
tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation,  est  déjà  organisé, 
à  fibrilles  serrées  et  aplaties  les  unes  contre  les  autres;  sur 
certains  points  le  processus  est  un  peu  moins  avancé  :  on 
voit  des  cellules  allon,gées,  munies  d'un  noyau,  mais  nulle 
part  on  ne  trouve  d'éléments  embryonnaires.  Dans  les  pi- 
liers de  la  mitrale,  qui  sont  sillonnés  de  stries  blanchâtres. 
la  lésion  est  encore  plus  avancée  et  la  dissociation  presque 
impossible.  Les  fibres  musculaires  respectées  par  l'altéra- 
tion,traitées  par  l'acide  osmiquo,  ne  montrent  pas  lamoiodre 
granulation   graisseuse  dans  leur  intérieur. 

Examen  après  durcissement.  Coupes  colorées  au  picro- 
carmin  et  montées  dans  la  glycérine.  Sur  les  préparations 
ainsi  obtenues,  on  se  rend  très  bien  compte  de  la  topogra- 
phie de  l'altération.  Le  tissu  conjonctif  est  disposé  en  ilôts 
disséminés  au  sein  de  la  masse  musculaire,  qu'il  dissè- 
que, les  fibres  musculaires  sont  détruites  peu  a  peu  par 
compression,  et  l'on  peut  suivre  les  différentes  phases  de 
leur  disparition.  Dans  la  partie  basilaire  de  la  mitrale,  la 
lésion  est  un  peu  plus  accentuée,  sur  certains  points  il  n'y 
a  plus  trace  de  tissu  musculaire,  on  ne  voit  que  du  tissu 
conjonctif. 

L'endocarde  et  le  péricarde  ne  présentent  point  au  mi- 
croscope d'altérations  manifestes. 

Réflexions.  Les  caillots  intra-oardiaques  du  ventricule 
gauche  ont  été  le  point  de  départ  des  accidents  observés  chot 
cette  femme,  et  l'intérêt  de  cette  observation,  unique  peu^ 
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être  en  son  genre,  consiste  dans  l'existence  d'une  myo- 
cardite  interstitielle  très  accusée,  développée  sans  cause 
connue,  chez  une  jeune  femme  chloro-anémique.  C'est  évi- 
demment à  ia  myocardite  qu'il  faut  rattacher  la  production 
de  ces  concrétions  sanguines,  nous  avona  vu  en  effet,  que 
l'endocarde  était  partout  dans  un  degré  remarquable  d'in- 
tégrité, et  que  partant  il  ne  pouvait  être  mis  on  cause. 
Maia,  si  nous  recherchons  la  pathogénie  de  cette  myocardite 
Bcléreuse,  nous  ne  trouvons  aucune  affection  antérieure 
capable  do  l'expliquer,  cette  femme  n'avait  jamais  eu  au- 
cune maladie  quelconque,  ni  lièvres  éruptives,  ni  fièvre  ty 
phoide,  elle  était  atteinte  seulement  de  chloro-anémio  très 
intense  depuis  assez  longtemps,  et  son  système  artériel 
présentait  le  rétrécissement  que  Wirchow  a  signalé  dans 
cette  affection.  Nous  ne  voyons  dans  le  cas  actuel,  que 
l'anémie  à  laquelle  puisse  être  attribuée  l'altération  du 
cœur,  altération  plus  fréquente  dans  cette  affection,  qu'on 
ne  le  creit  généralement,  et  à  laquelle  doivent  être  rappor- 
tés les  souffles  d'insuffisance  mitrale  qu'il  n'est  pas  rare 
de  rencontrer  chez  les  anémiques,  souffles  qui  relèvent  tan- 
tôt d'altérations  pare  nch  y  ma  te  uses  du  muscle  cardiaque, 
d'ordre  généralement  curable;  tantôt,  et  aiore  le  pronostic  est 
autrement  sérieux,  elles  ne  sont  que  la  conséquenced'une 
myocardite  intersIiticUe  plus  ou  moins  avancée.  L'obser- 
vation actuelle  est  un  exemple  de  la  possibilité  de  ce  genro 
d'altération  cardiaque,  dans  la  chloro-anémie,  et  partant, 
nous  avons  cru  devoir  la  publier,  afin  d'attirer  l'attention 
des  observateurs,  sur  cette  altération  particulière  du  cœur, 
chez  les  chloro-anémiques. 

3S.NotesuF  on  caa d'hémlanesthésie  de  la  sensibilité génè 
raie  et  des  sens  spéciaux  avec  liénilchorée  post-li6nilplâ' 
glqne,  ches  une  femme  de  40  ans,  ancienne  hystérique, 
atteinte  d'affection  cardiaque.  Mort  par  pneumonie. 
Autopsie.  Intégrité  absolae  da  cerveau  et  de  la  oapsnle 
interne;  par  J.  Dbjerine,  chef  de  clinique  de  la  Faculté. 

La  nommée  Dcujat,  Joséphine,  âgée  de  47  ans,  rempail- 
leuse, entre  à  la  Charité  le  18  janvier  1660,  salle  Sainte- 
Anne,  n'  16. 

Antécédents  de  famille.  Mère  et  sœur  aînée  mortes  de 
maladie  de  cœur.  Père  mort  d'une  attaque  d'apoplexie. 

Antécédents  personnels.  Rhumatisme  articulaire  il  y 
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a  une  vingtaine  d'années.  Pas  de  syphilis,  migraines  fré- 
quentes. A  ccidentsnerveux' consistant  en  attaques  de  nature 
probablement  hystérique.  Irîlis  chronique. 

L'affection  pour  laqucUo  la  malade  entre  à  l'hâpital  a 
commencé  à  so  manifester  six  moitj  avant  son  entrée.  A 
cette  époque,  elle  eut  pendant  plusieurs  somaince  des  four- 
millements dans  les  bras  et  la  jambe  droite,  des  maux  de 
tête,  des  vertiges.  Elle  avait  de  la  peine  à  parler  ;  il  y  avait 
certains  mots  qu'elle  no  pouvait  prononcer  (aphasie)  ?  Les 
accidents  paralytiques  survinrent  un  matin  sans  que  la  ma- 
lade perdit  connaissance.  Un  matin,  au  moment  de  se  le- 
ver, la  malade  constata  l'impossibilité  de  se  servir  de  ses 
membres  du  côté  droit.  L'hémiplégie,  à  ce  qu'elle  raconte. 
était  complète,  portaitsur  les  membres  et  la  face  qui  était 
fortement  déviée  à  gauche.  A  ce  moment,  elle  avait  de 
l'œdème  des  membres  inférieurs.  Au  bout  de  huit  jours,  la 
malade  |nit  se  lever  et  commencer  à  marcher,  mais  avec 
diriieulté.  11  y  a  deux  mois,  nouvelle  attaque  de  paralysie  à 
droite,  sans  perte  de  connaissance. 

Elat  actuel.  Femme  d'apparence  plutôt  chétive, 
amaigrie,  léger  codèmo  périmalléolaire.  La  malade  est  at- 
teinte d'iiémianesthésie  droite,  affectant  les  sens  spéciaux 
aussi  bien  que  la  sensibilité  générale,  s' accompagnant  d'hé- 
michorée  et  d'un  certain  degré  d'hémiplégie  motrice.  Pas 
de  paralysie  faciale  apparente.  Force  musculaire  diminuée 
du  côte  droit.  La  marche  est  cependant  possible  quoique 
difficile.  Elle  marche  sans  faucher.  Le  bras  est  plus  pris 
que  la  jambe.  Les  deux  mains  au  repos  sont  atteintes  d'un 
léger  tremblement  beaucoup  plus  marqué  du  côté  droit,  de 
ce  côté  ce  n'est  pas  à  un  tremblement  véritable  que  l'on  a 
affaire,  mais  bien  plutôt  à  des  mouvements  désordonnés 
dos  doigts  et  de  la  main,  mouvements  ehoréîques  a'exagé- 
rant  considérablement  lorsque  la  malade  veut  exécuter  un 
mouvement.  Dans  l'accomplissement  de  cet  acte,  11  y  a  une 
telle  exagération  des  mouvements  ehoréîques,  que  la  malade 
ne  peut  arriver  à  prendre  un  objet  devant  eue.  Rien  de 
semblable  du  côté  gauche. 

Pas  de  mouvements  ehoréîques  appréciables  de  la  jambe 
droite. 

Sensibilité.  Normale  à  gauche  sous  ses  différents  modes. 
A  droite,  absence  de  la  sensibilité  tactile  sur  les  mem- 
bres, le  tronc  et  la  face.  Analgésie  presque  complète, 
anesthésie  complète.  Sensibilité  à  la  température  à  peu  près 
abolie.  Abolition  du  réflexe  des  deux  tendons  rotuliens. 

Sens  spéciaux.  Vue.  Le  D'  Landolt  ayant  bien  voulu 
examiner  cette  malade  nous  a  remis  la  note  suivante  : 
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Examen  ophtha.lmoscopique.  Pupilles  étroites,  égales, 
ne  réagissant  pas  sous l'iniluence  delà  lumière.  Réagissant 
flous  l'inRuence  de  la  coloration.  Mouvements  conservés. 
Œil  gauche  [côté  sain).  Acuité  visuelle  4/10. 

Accommodation:  Amplitude  d'accommodation;  5 diop- 
tries (normale).  L'œil  gaucho  distingue  toutes  les  couleurs  ; 
champ  visuel  normal  pour  lo  blanc.  Perception  des  couleurs 
normales,  visibles  dans  leur  ordre  habituel. 

Œil  droit  [càtà  de  rhémianosthésie).  Compte  les  doigts 
à  40  centimètres  seulement.  Acuité  visuello  1/100,  La  lettre 
qui  doit  être  vue  à  50  mètres,  n'est  visible  qu'à  50  centimè- 
tres. 

Couleurs.  Toutes  les  couleurs  sont  distinguées,  le  bleu 
cependant  est  le  plus  vite  reconnu.  Bleu  visible  à 
60  centimètres,  rouge  à  iO  centimètres,  vert  à  30  centimè- 
tres, jaune  orange  à  45  centimètres,  jaune  clair  à  50  centi- 
mètres. C'est  toujours  le  bleu  qui  fait  l'impression  la  plus 
vive,  te  vert  la  moins  vive.  Le  champ  visuel  extraordinai- 
rement  rétréci  concentrique  ment. 

Examen  ophthalmoscopique.  Pour  l'œil  droit.  Légère 
opacité  du  cri8t<-iHin.  Moitié  externe  de  la  papille  du  côté 
droit  plus  pâle  que  la  moitié  externe  de  la  papille  du  côté 
gauche.  La  tension  inlraoculaire  est  un  peu  diminuée  des 
deux  côtés. 

I  l'œil  droit,  un  peu  d'opacité  du  cris- 

Oristallin  plus  transparent  du  côté  droit. 

Œil  gauche-  De  nombreuses  synèchies  maintiennent 
le  bord  de  la  pupille  au  bord  antérieur  du  cristallin.  Papille 
grisâtre  dans  sa  motte  externe  avec  staphylome  postérieur. 

Odorat-  Aboli  du  côté  droit.  La  malade  ne  perçoit  do 
ce  côté  aucune  espèce  d'odeur  (assa-Toetida,  essence  de 
roses).  —  Ouïe.  Est  également  abolie  du  même  côté.  La 
malade  ne  perçoit  pas  les  battements  d'une  montre  appli- 
quée à  un  centimètre  de  son  oreille. 

Le  goût  est  également  aboli  dans  toute  la  moitié  droite 
de  la  langue.  Les  muqueuses  aussi  bien  que  la  peau  sont 
absolument  insensibles.  Les  sens  spéciaux  du  côté  gauche 
sont  intacts  aussi  bien  que  la  sensibilité  générale. 

Cœur.  Volumineux,  bat  dans  le  5'  espace  intercostal; 
battements  énergiques.  Souffle  systolique,  râpeux  à  la 
pointe.  De  temps  en  temps  bruit  de  piaufement,  A  la  base, 
Boufile  également  systolique  et  très  râpeux  ;  pas  de  souffle 
diastolique.  Diagnostic.  Insuffisance  mitralo  et  rétrécisse- 
ment aortique. 


n,gti7ccT:G00glc 


154  FÉVRIER    1880. 

Rien  de  particulier  du  côté  des  différents  viscères,  sauf 
un  peu  d'emphysème  pulmonaire. 

4  Février.  Vers  quatre  heures  du  matin,  en  alUni  au 
cabinet,  la  malade  est  prise  d'un  frisson  violent,  presque 
en  même  temps  apparaît  un  point  décote,  aiégcanl  un  peu 
en  dehors  du  sein  droit.  Dyspnée  intense.  Vomissements  ; 
crachats  pneumoniquee,  râles  sibilants  et  ronflants  dans 
toute  l'étendue  de  la  poitrine;  en  arrière  à  droite,  râles  sous- 
crépitants  se  mêlant  aux  ronchus  bronchiques.  Poula, 
120  pulsations. 

On  administre  à  la  malade  du  tartre  stibié,  20  ventouses 
sèches  sur  la  poitrine,  potion  au  rhum.  Di.ignostic.  Bron- 
cho-pneumonie. 

Expectoration  moins  jaune,  fluide,  léçèrementmuqueuse 
ot  colorée  en  brun,  langue  sèche.  Matite  en  arriére,  adroite 
à  la  base,  on  entend  profondément  quelques  râles  so us- cré- 
pitants, mais  la  sibilance  domina  112  Pulsations.  Vésicn- 
toire  en  arrière. 

fi  Février.  Rétention  d'urine,  cathétérisme. 

(  Février.  La  fièvre  augmente  et  l'état  général  de- 
vient plus  mauvais.  Dyspnée  très  prononcée.  Matitè  consi- 
dérable au  sommet  droit,  en  avant  et  en  arrière.  Souffle  in- 
tense. Dronchophonie  et  retentissement  très  fort  de  la  toux. 
Râles  sous-crcpitants ;  pas  de  crachats.  L'urine  contient  un 
nuage  d'albumine  ;  pas  de  sucre. 

9  Février.  Môme  état  général.  La  sensibilité  est  tou- 
jours abolie  dans  le  côté  droit;  mais  les  sens  spéciaux  n'ont 
pas  été  examinés.  Persistance  de  l'hémichorèe. 

10  Février.  L'état  général  s'aggrave  de  plus  en  plus. 
Râles  trachéaux.  Elle  meurt  daos  la  nuit  du  10  au  11  fé- 
vrier 1880. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  do  la  cavité  pleurale,  il  s'é- 
coule de  la  plèvre  droite  une  certaine  quantité  (1  litre  envi- 
ron) do  liquide  séreux.  Toute  la  partie  inférieure  du  pou- 
mon droit  est  refoulée,  et  toute  la  cavité  pleurale  est  recou- 
verte de  fausses  membranes  jaunâtres,  épaissies,  molles, 
non  adhérentes.  Cette  coque  membraneuse  acquiert,  dans 
certains  endroits  une  épaisseur  de  deux  centimètres.  Pas 
de  liquide  dans  lo  péricarde. 

Poumon  droit.  Recouvert  de  fausses  membranes  fibri- 
ncuses  très  épaisses  et  non  adhérentes;  les  lobes  sont 
adhérents  entre  eux,  mais  se  décollent  cependant  facile- 
ment. Pneumonie  au  stade  d'hépatisation  rouge  occupant 
le  lobe  supérieur  et  le  lobe  moyen.  Le  lobe  inférieur  du 
même  poumon,  ne  présente  aucune  trace  d'cxsudat  intra- 
alvéolaire  et  présente  seulement  des  traces  d'atélectasie. 


n,gti7ccT:G00glc 


EXTRAITS   DES  PROCàs-TERBAUS.  155 

Pas  de  caillot  dans  l'artère  pulmonaire.  —  La  muqueuse 
bronchique  est  épaiesie,  d'un  rouge  brun  et  recouverte  de 
mucus.  Le  poumon  gauche  présente  un  emphysème  peu 
prononcé  des  borda  antérieurs  et  congestion  œdémateuse, 
plus  marquée  au  lobe  inférieur. 

Cœw.  Volumineux,  500  grammes.  Traces  de  péricar- 
dite  ancienne  sur  la  face  antérieure.  Insuffisance  aortiquc 
très  nette. 

Quelques  caillots  récents  dans  le  ventricule  gauche;  mais 
on  trouve  sur  la  paroi  interventriculaire,  au-dessous  de  la 
ligne  d'insertion  des  valvules  sigmoides,  un  petit  caillot 
d'une  grosseur  d'une  noisette,  jaunâtre,  dur  et  très  adhè- 
rent a  la  paroi.  Pas  de  rétrécissement  mitral,  La  valvule 
présente  simplement  quelques  plaques  laiteuses  et  un  pou 
de  rigidité  de  ses  parois.  Rétrécissement  sous-aortique  lé- 
ger ;  insuffisance  aorlique  très  nette.  Le  ventricule  droit  est 
assez  dilaté.  Pas  de  lésion  de  la  tricuspide  ni  de  l'artère 
pulmonaire.  Myocarde  très  altéré,  jaunâtre,  feuille  morte. 
L'aorte  fortement  scléreuse  au  niveau  de  la  crosse,  ainsi 
que  dans  sa  portion  thoracique.  Plaques  scléreuses  nom- 
breuses. 

Foie.  Aspect  muscade  très  net.  Sur  la  coupe  on  voit 
de  petits  pointa  rouges  entourés  de  zones  blanchâtres.  La 
mollesse  du  foie,  son  aspect  luisant  à  la  ooupe,  montrent 
qu'il  est  atteint  de  dégénérescence  gratseeuso. 

Raie.  Rien  à  noter. 

Rein.  Pas  d'adhérence  de  la  capsule;  congestion  très 
intense  des  étoiles  de  Verheyen.  A  la  coupe,  on  constate  des 
altérations  du  début  de  la  seconde  période  de  la  néphrite 
parenchymateuse.  Tuméfaction  trouble  et  dégénérescence 
graisseuse  des  épithéliums  de  la  couche  corticale  qui  est 
passablement  augmentée  de  volume  et  sur  laquelle  tran- 
chent des  stries  vasculaires  très  prononcées.  Rien  de  parti- 
culier ducôtéde  l'utérus. 

Intestins,  Rien  de  particulier. 

Cerveau.  Hicn  à  noter  du  cdté  des  parois  osseuses  de 
la  boîte  crânienne.  Rien  du  côté  de  la  dure-mère.  Les  ar- 
tères de  la  base  ne  sont  pas  scléreuses.  Méninges  un  peu 
épaissies,  mais  non  adhérentes.  En  scparantles  hémisphères 
l'un  de  l'autre,  il  s'ccoule  une  certaine  quantité  de  liquide, 
conséquence  de  l'hydropisieventriculaire.  Ventricules  la- 
téraux et  moyens  manifestement  dilatés.  Rien  à  noter  du 
cdté  des  circonvolutions  aussi  bien  sur  la  face  externe  qu'au 
niveau  de  l'insula.  Aucune  lésion  superficielle  appréciable. 

Les  circonvolutions  occipitales  ne  présentent  pas  de 
traces  d'altérations. 
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EsAUEf  DES  cooPES.  — Coupc  préfrontule.  Rien  de  par- 
ticulier. —  Coupe  pédiculo- frontale.  Rien  de  particulier, 
l'ineula,  la  capsule  interne,  le  noyau  caudé,  sont  normaux. 
Bien  du  côté  des  faisceaux  pédiculo-frontaux. 

Coupe  frontale.  Rien  de  particulier,  même  état  d'in- 
tégrité de  la  partie  antérieure  des  capsules  interne  et  ex- 
terne, du  noyau  caudé  et  lenticulaire,  de  l'avant-mur  et  de 
la  masse  blanche.  —  Coupe  pariétale.  Rien  de  particulier, 
La  partie  postérieure  de  la  capsule  interne  est  dans  un  état 
remarquable  d'intégrité  ainsi  que  les  ganfçlions.  —  Coupe 
pédiculo-par létale.  Kren  à  noter.  —  Coupe  occipitale. 
Rien  de  particulier. 

Hémisphère  droit.  Aucune  lésion.  Le  bulbe  et  la  protu- 
bérance, le  cervelet,  ne  présentent  pas  d'altération  a  l'œil 
nu,  la  moelle  épiniérc  a  son  canal  passablement  dilaté. 

L'observation  que  nous  rapportons  ici,  est  intéressante  à 
plus  d'un  titre,  étant  donné  le  résultat  négatif  de  l'autopsie. 
Cotte  malade  était  un  type  d'hcmianesthesio  sensJtivo-sen- 
sorielle,  son  n^e,  ie  modo  do  début  des  accidents,  l'esis- 
tenced'uncalïcction  cardiaque,  firent  pensera  l'existence 
chez  elle  d'une  lésion  de  la  partie  postérieure  do  la  capsule 
interne  ;  ce  diaeiiostic  ne  fut  toutefois  posé  qu'avec  réserves, 
car  il  existait  chez  cette  malade  des  antécédents  de  nature 
hystérique,  très  nets,  remontant  à  plusieurs  années.  De  plus, 
cette  femme  étant  atteinte  de  pneumonie,  à  laquelle  elle 
succomba,  on  ne  vit  pas  sous  l'influence  de  la  maladie  in- 
tercurrente, disparaître  son  hémianesthésie,  ainsi  que  cela 
a  lieu  d'habitude  chen  les  hystériques  (Charcoti .  L'hémia- 
nesthésie  et  l'hémichoréo  persistèrent  justj^u'à  la  mort. 
L'existence  d'une  lésion  cardiaque  très  accusée  avait  con- 
tribué à  faire  supposer  une  altération  matérielle  des  con- 
ducteurs de  la  sensibilité.  L'autopsie,  en  nous  faisant  con- 
stater l'intégrité  absolue  de  la  capsule  interne,  nous  montra, 
une  fois  de  plus,  qu'il  est  à  peu  près  impossible,  chez  la 
femme,  de  faire  le  diagnostic  entre  l 'hémianesthésie  hysté- 
rique et  l 'hémianesthésie  de  cause  cérébrale. 

36.  Rapport  snr  la  candidature  de  U.  Leiolr  an  titre  de 
membre-adjoint;  par  J.  Dejerehb,  cbet  de  cUni<iuc  do  la  Fa- 
culté. 

Parmi  les  nombreuses  communications  que  M.  Leioir  a 
faîtes  à  la  Société  anatomique,  quelques-unes  méritent 
particulièrement  d'attirer  l'attention. 

Signalons  en  passant  un  cas  de  ramollissement  cérébral 
siégeant  dans  les  régions  antérieures  du  cerveau  et  accom- 


n,gti7ccT:G00glc 


EXTRAITS   DES   PROCÈS- VERBAUX  157 

pagné  néanmoins  d'eschares  précoces  ;  un  cas  curtoux  do 
malformation  congénitale  du  membre  supérieur  gauche  (le 
moulage  et  le  squelette  sont  déposés  au  musée  Dupuytren); 
une  observation  d'ulcération  tuberculeuse  de  la  langue, 
tendant  à  la  guérison  après  l'arrachement  du  chicot  aigu 
contre  lequel  elle  frottait  ;  un  cancer  latent  de  la  plèvre  et 
du  poumon;  un  cas  intéressant  de  dilatation  bronchique 
avec  pneumonie  chronique  et  gangrène  pulmonaire,  etc. 

Deux  observations  surtout  me  paraissent  devoir  être 
désignées  à  votre  attention.  La  première  de  ces  observations 
a  pour  titre  ;  Néphrite  interstitielle  chronique ,  avec 
foyers  purulents  développés  primitivement  dans  le  rein. 
Œdème  de  ia  glotte,  trachéotomie,  mort. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  34  ans,  atteinte  depuis  plusieurs 
années  de  néphrite  interstitielle  (œdème,  phénomènes 
d'urémie  latente,  albuminurie  passagère).  Cette  malade 
meurt  en  quelques  jours  d'oedème  de  la  glotte,  malgré  une 
trachéotomie  pratiquée  au  moyen  du  thermo -cautère,  par 
M.  le  D'  Berger,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Vul- 
pian,  (Voir  la  discussion  de  la  Société  de  Chirurgie.  2  octo- 
bre 1878.) 

A  l'autopsie,  on  put  constater  que  les  deux  reina  étaient 
atteints  de  ncphriteinterstitîelledesplus  caractérisée  (atro- 
phie, induration  du  parenchyme,  adhérence  de  la  capsule, 
état  granuleux  de  la  surface  du  rein,  etc.).  Miais,  outre  la 
lésion  précitée,  la  substance  rénale  présente  des  altérations 
remarquables  que  rien  n'avait  pu  faire  prévoir  pendant  la 
vie.  Elle  est  creusée  d'une  multitude  de  cavités  anfractueu- 
ses,  pleines  d'un  pus  jaune-verdàtre,  constitué,  comme  le 
montre  l'examen  microscopique,  par  de  nombreux  globules 
de  pus,  quelques  globules  rouges  altérés,  quelques  cellules 
épithéliales  en  dégénérescence  graisseuse,  des  granulations. 
Ce  pus  ne  contenait  ni  cristaux  d'acide  urique,  ni  bâton- 
nels. 

Toutes  ces  petites  cavités  se  trouvent  situées  à  environ  3  à 
4  millimétrés  de  la  surface  du  rein.  Leur  volume  varie  entre 
celui  d'un  petit  pois  et  celui  d'une  noisette;  elles  sont 
creusées  dans  l'épaisseur  du  parenchyme  rénal,  bridées 
par  des  colonnes  charnues  et  dépourvues  de  parois  propres. 
Plusieurs  communiquent  entre  elles  par  des  conduits  an- 
fractueux.  Elles  ne  communiquent  en  aucun  point  avec  le 
bassinet.  Les  reins  ainsi  altérés  rappellent  un  poumon  de 
phthisique,  creusé  d'une  multitude  de  petites  cavernes.  Les 
bassinets,  les  uretèr^,  la  vessie  sont  absolument  sains. 

L'examen  histologique  détaillé  des  reins  ainsi  altérés 
permet  de  constater,  outre  les  lésions  ordinaires  de  la  né- 
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phrite  înterstitwiie,  que  toute  la  substance  du  rein  est  en 
quelque  sorte  en  dégénérescence  kystique  ;  cette  formation 
kystique  se  feùt  aux  dépens  des  tubes  contournés  et  aussi 
des  gTomérules.  Outre  les  innombrables  kystes  mîcroscopi- 

3ues  de  la  région  corticale,  on  trouve  plus  profondément 
es  kystes,  moins  nombreux,  mais  plus  volumineux,  for- 
més aux  dépens  des  tubes  oollecteurs.  Quelques-uns  de  ces 
kystes  sont  vides,  la  plupart  contiennent  des  masses  gra- 
nuio-graiaseuses  ou  do  la  substance  colloïde.  En  plusieurs 
points,  on  peut  voir  2,  3,  5  kystes  et  plus  se  fusionner  par 
amincissement  progressif  et  disparition  ultime  de  leurs  pa- 
rois. Par  endroits,  on  rencontre  de  grandes  cavemulcs  à 
parois  plus  ou  moins  an  Tractueuses.  Entre  elles  et  les  kystes 

f  récités,  on  peut  suivre  liistologiqucmcnt  tous  les  passages, 
.es  parois  de  oes  eavcrnes  sont  constituées  par  le  paren- 
chyme rénal,  plus  ou  moins  altéré  par  le  tissu  conjonctif 
envahissant.  En  certains  points,  on  voit  do  petits  kystes 
s'ouvrir  dans  ces  cavemulcs.  Ces  cavités  sont  parfois  vides, 
mais,  le  plus  souvent,  elles  sont  pleines  de  détritus  granulo- 
graisseux  et,  plus  fréquemment,  de  globules  de  pus.  Elles 
ne  contiennent  pas  do  cristaux  d'acide  urique,  ni  de  para- 
sites. Les  artères  sont  atteintes  d'inflammation  chro- 
nique. 

Cette  observation  constitue  un  exemple  remarquable  de 
suppuration  primitive  du  rein  dans  le  cours  d'une  néphrite 
interstitielle.  En  effet,  l'absence  totale  d'altérations  dans  la 
vessie,  les  uretères  et  les  bassinets;  la  non-communication 
des  oavernutes  purulentes  avec  les  bassinets,  l'absence  de 
pus  dans  l'urine  pendantlavic,nepermettent  pas  de  songer 
a  une  néphrite  s'uppuréo  par  propagation  d'une  infl^tmma- 
tion  des  organes  sécréteurs  de  l'urine  au  rein.  L'absence 
totale  de  calculs,  soit  macroscopiquemcnt,  soit  mîcroscopi- 
quemcnt,  fait  également  rejeter  l'hypothose  d'une  néphrite 
catculeuse  suppurée.  Devant  le  manque  complet  d'embo- 
lies ou  de  foyers  métasiatiquesdans  tous  les  autres  organes, 
devant  l'aspect  spécial  des  cavernules  purulentes,  l'on  ne 
peut  émettre  l'idée  d'embolios  ou  de  foyers  mctastatiques. 
Ce  n'est  pas  là  non  plus  une  néphrite  tuberculeuse,  car  l'on 
ne  peut  constater  macroscopiquement  ni  microscopique- 
ment  la  moindre  trace  de  tubercules  dans  les  reins  et  les 
voies  urinaires  ou  dans  les  autres  viscères. 

Nous  sommes,  sans  aucun  doute,  en  présence  d'une  sup- 
puration primitive  et  en  foyers  du  rein,  survenue  dans  le 
cours  d'une  néphrite  interstitielle.  Or,  ta  suppuration  dans 
le  cours  do  la  néphrite  interstitielle  est  des  plus  rares  et  ne 
se  rencontrerait  même  jamais,  pour  la  plupart  des  auteufs  : 
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il  a'en  est  pas  fait  mention  dans  Lecorché,  Lanceraux,  le 
cours  de  M.  Charcot,  ni  dans  la  thèse  d'agrégation  de 
"M.  Rendu.  Toutefois,  la  suppuration  primitive  des  reins, 
quoique  rare,  ne  doit  pas  être  rejetéo  d'une  façon  absolue. 
Cruvcilhier  signale  ) 'inflammation  suppurative  des  kystes 
séreux  du  rein.  L'on  trouve  dans  Rayer  (tome  III,  pa^e  513) 
que  II  lorsque  les  kystes  séreux  des  reins  s'enflamment, 
l'humeur  qu'ils  contiennent  sà  trouble  et  devient  lactes- 
cente par  suite  de  son  mélange  avec  ie  pua.  Cette  inflam- 
mation des  kystes  séreux  est  bien  rarement  primitive;  le 
plus  souvent,  elle  a  lieu  dans  le  cas  de  néphrite  générale, 
cas  dans  lesquels  l'inflammntion  envahit  non  seulemenl  In 
substance  rénale,  mais  encore  les  kystes  développés  dans 
son  épaisseur...  a  Oomme  on  le  voit,  il  s'agit  ici  encore  do 
l'inflammation  primitive  des  <  kystes  séreux,  v  Le  fait  que 
nous  venons  de  relater  permet  d'admettre  que  les  mêmes 
données  sont  applicables  aux  kystes  microscopiques  de  la 
néphrite  interstitielle.  Roaonsteîn  (page  314)  fait  remarquer, 
à  propos  de  la  h  néphrite  difruso  •>  que  a  l'on  rencontre  par- 
fois dans  les  reins  atrophiés  de?  collections  purulentes,  aussi 
bien  dans  la  couche  corticale  que  dans  la  couche  des  pjTa- 
mides,  notamment  dans  les  atrophies  rénales  produites  par 
un  obstacle  mécanique  au  cours  de  l'urine  dans  les  conduits 
excréteurs,  m 

L'observation  de  M.   Leloir  constitue  donc  un  rcmar- 

3uable  exemple  de  formation  primitive  do  loyers  purulents 
ans  un  rein  atteint  de  néphrite  interstitielle,  M.  Leioir 
pense  qu'à  un  moment  donné  les  innombrables  kystes  mi- 
croscopiques qui  criblaient  le  parenchyme  rénal,  ouverts  ou 
non  les  uns  dans  les  autres,  se  sont  enflammés.  Ainsi  se 
seraient  formées  les  cavernules  purulentes.  Tel  fut  aussi 
l'avis  du  D'  Malassez. 

La  2'  observation  est  intitulée  :  Monoplégie  brachiale 
droite  produite  par  une  plaque  de  méningite  gommeuso 
située  sur  la  partie  supérieure  de  la  circonvolution  fron- 
tale ascendante  oauclie-  H  s'agit  d'un  homme  de  53  ans. 
mort  en  novembre  1878  dans  le  service  de  M.  Vulpian.  Ce 
sujet  contracta,  il  y  a  15  ans,  une  sj'philis  des  plus  nettes. 
Bien  portant  depuis  plusieurs  années,  il  est  pris,  en  1874,  de 
maux  de  tête  violents  qui  précédent  de  plusieurs  mois  un 
engourdissement  progressif,  avec  amaigrissement  du  bras 
droit,  survenu  sans  autre  prodrome.  En  un  jourenviron,  la 
monoplégie  brachiale  droite  était  complète.  La  face  et  le 
membre  inférieur  du  côté  correspondant  ont  toujours  été 
absolument  intacts.  Jamais  le  malade  n'aurait  eu  dans  le 
membre  paralysé  de  convulsions  ni   de  contractures;   le 
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membre  droit  était  notablement  atrophié.  Pas  de  troubles 
dans  la  Eenslbtlité. 

A  l'autopsie,  on  constate  sur  l'hémisphère  gaucho,  au 
niveau  de  sa  partie  moyenne,  à  environ  5  millimctres  de  la 
grande  Bciasure  interiiémisphérique,  une  plaque  de  ménin- 
gite gommeuso  environ  du  diamètre  d'une  pièce  de  50  cen- 
times, épaisse  de  plusieurs  millimètres.  Cette  plaque  de 
méningite  gommcuse  adhérait  intimement  à  la  substance 
cérébrale.  Elle  se  trouvait  située  au  niveau  du  tiers  supé- 
rieur de  la  circonvolution  frontale  ascendante,  à  peu  près  à 
5  millimètres  de  la  grande  scissure  interhémisphérique. 

Nous  avons  donc  eu  affaire  dans  ce  cas  à  une  paralysie 
du  membre  supérieur  seul,  produite  par  une  plaque  de  mé- 
ningite gommeuse  sié^ant  au  niveau  du  tiers  supérieur  de 
la  circonvolution  frontale  ascendante  du  côté  opposé.  Ce 
fait  doit  être  joint  aux  observations  de  Huguenin,  Pierret, 
Raymond,  Jackson,  Haynaud.  Monod,  do  Boyer,  Bourdon, 
Chuquet,  Oudin,  Ringrose,  etc  ,  citées  dans  la  thèse  de 
Henri  de  Boyer  et  d'après  lesquelles  il  résulte  que  c'est  sur- 
tout sur  la  frontale  ascendante  que  l'on  doit  placer  le  centre 
des  mouvements  isolés  du  bras,  ainsi  que  l'a  dit  M.  Char- 
cot.  Mais  l'observation  de  M.  Leloirn'est  pas  complètement 
d'accord  avec  l'opinion  de  MM.  Gharcot  et  Pitres,  pour  les- 
quels le  centre  des  mouvements  isolés  du  membre  supérieur 
siégerait  vers  le  tiers  moyen  de  la  circonvolution  frontale 
ascendante,  ni  avec  celle  de  Hitzig,  qui  place  ce  centre  dans 
la  partie  moyenne  de  cette  circonvolution. 

Elle  se  rapproche  plutôt  de  l'opinion  do  Ferrier,  pour 
lequel  le  centre  moteur  du  bras  siégerait  plus  haut,  c'est-à- 
dire  au  niveau  du  point  de  jonction  de  la  frontale  ascen- 
dante avec  la  circonvolution  pariétale  supérieure. 

37.  Rapport  snrla  candidature  de  U.  DesnoBautitrede 
membre-adjoint  de  la  Société  anatomlqae;  par  H.  Paul 
Sbgond,  prosecteur. 

Parmi  les  intéressantes  présentations  que  M.  Desnos  a 
faites  à  la  Société  anatomique,  j'appellerai  particulière- 
ment votre  attention  sur  l'une  d'entre  elles,  qui  a  traita 
un  cancer  primitif  des  voies  biliaires.  Vous  vous  rappelez 
sans  doute,  qu'il  s'agissait  d'un  sujet  relativement  peu 
avancé  en  âge,  d'une  femine  de  44  ans,  dont  l'histoire  cli- 
nique peut  être  résumée  en  peu  de  mots.  La  mère  a  suc- 
combé à  un  cancer  de  l'utérus  ;  elle-même  a  eu  dans  sa 
jeunesse  de  nombreuses  manifestations  arthritiques,  et  fut 
atteinte  à  plusieurs  reprises  de  rhumatisme  polyarticulairei 
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puis  d'éruptions  d'eczéma  survenant  à  intervalles  irrcgu- 
liers.  Toutes  ces  manifestations  ont  cessé  de  se  produire  il 
y  a  10  ans  environ. 

Deux  ou  trois  ans  après,  éclatent  des  coliques  hépa- 
tiques dont  la  durée  et  l'époque  d'apparition  sont  difficile- 
ment précisées,  mais  qui  semblent  avoir  cessé  pendant  3  ou 
4  ans  pour  reparaître,  il  y  a  2  ans,  avec  une  intensité  plus 
grande.  Ces  accès  se  sont  renouvelés  à  époques  irrcguliérea 
jusqu'au  mois  de  septembre  dernier  :  ils  acquirent  alors 
une  violence  inaccoutumée,  puis  d'autres  symptômes  ap- 

Parurent  :  l'ictère,  jusque-là  transitoire,  devint  permanent, 
appétit  disparut,  des  nausées,  des  vomissements,  au  début 
plus  rares,  se  montrèrent  après  chaque  repas;  les  selles 
prirent  une  coloration  grisâtre  et  les  urines,  rares,  offrirent 
une  coloration  de  plus  en  plus  foncée.  Les  douleurs  chan-  ' 
gèrent  de  caractère,  les  accès  s'éloignèrent,  mais  une  pe- 
santeur, une  tension  douloureuse  de  la  région  hépatique 
tourmenta  la  malade,  sans  relâche,  dès  ce  moment. 

C'est  alors  que,  l'amaigrissement  s'élant  prononcé  de 
plus  en  plus,  la  malade  entra  à  l'hôpital.  Le  diagnostic 
s'Imposait  sur  un  point;  on  était  en  présence  d'une  obstruc- 
tion des  vois  biliaires.  En  effet,  aux  symptOmes  fonction- 
nels que  je  viens  de  vous  rappeler,  se  joignaient  des  signes 
physiques  de  la  plus  grande  netteté.  Le  foie,  dont  la  per- 
cussion était  douloureuse,  remontait  jusqu'à  la  troisième 
côte  et  dépassait  en  bas  le  rebord  costal  de  deux  tra^'ers  de 
doigt.  On  sentait  en  outre,  à  ce  niveau  et  en  avant,  une 
tumeur  arrondie,  douloureuse,  qui  ne  pouvait  être  que  la 
vésicule  biliaire  distendue.  Mais  d'autres  symptômes  rele- 
vaient moins  directement  d'une  simple  obstruction  des 
voies  biliaires,  et  un  épanchement  ascitique  assez  considé- 
rable, une  dilatation  légère  des  veines  sous-cutanées  abdo- 
minales, joints  à  l'amaigrissement  rapide  et  à  l'état  cachec- 
tique de  la  malade,  devaient  faire  supposerqu'un  obstacle, 
qu'un  néoplasme  obstruait  à  la  fois  les  canaux  excréteurs 
de  la  bile  et  la  veine  porte.  La  marche  de  la  maladie  vint 
donner  raison  à  cette  dernière  hypothèse  :  la  cachexie  s'ac- 
centua, l'ascite  augmenta  et  la  malade  mourut  après  six 
semaines  de  séjour  à  l'hôpital.  Pendant  tes  derniers  jours, 
s'était  manifesté  un  symptôme  important:  je  veux  parler 
d'accès  de  fièvre   intermittente  mais  non  périodique. 

Vous  avez  pu,  ici-mème,  constater  les  lésions  les  plus 
diverses  :  la  vésicule  biliaire:  très  distendue  et  remplie  de 
calculs,  adhérait  au  niveau  do  son  col  au  pancréas,  et  cette 
masse  se  prolongeait  jusqu'au  hile  du  foie:  mais,  un  exa- 
men attentif  permettait  de  reconnaître  au  niveau  de  la  par- 
Soc.  Anat.  11 
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tie  initiale  du  canal  cholédoque,  une  tamettrde  la  gromaor 
d'une  noix  englobant  la  veine  porte  et  l'artère  hépatiqoe, 
et  adhérant  simplement  à  la  tête  du  pancréas  dont  le  tisni 
était  normal.  Le  foie  était  très  volumineux,  parsemé  de 
noyaux  blanc  jaunâtre,  ramollis  à  leur  centre,  très  abon- 
dants, laissant  seulement  entre  eux  des  ponts  de  tissu  hé- 
patique normal  ;  mais,  ce  gui  frappait  le  plus  vivement 
l'attention  était  la  dilatation  énorme  des  conduits  biliaires, 
dont  le  calibre,  au  niveau  du  hile,  était  au  moins  égal  à 
celui  de  la  crosse  aortîquc.  Ces  canaux  étaient  remplis  àe 
calculs  irrégulièrement  cuboides  vers  le  hile,  ramifiés  et 
moulés  sur  les  conduits  biliaires  dans  l'intérieur  de  la 
glande.  Deux  abcès  voluminenx,  l'un  dans  le  lobe  droit, 
l'autre  sous  le  centre  phrénique,  présentaient  un  contenu 
différent  :  dans  l'un,  parfaitement  limité,  du  pua  à  peu  près 
pur:  l'autre,  sous-pcricardique,  communiquait  avec  des 
conduits  biliaires,  et  on  voyait  surnager  des  paillettes  de 
cholestérine  à  la  surface  d'un  liquide  verdâtre.  Enfin,  le 
péricarde  était  distendu  par  trois  cents  grammes  environ 
d'un  liquide  grisâtre,  mélangé  de  grumeaux  abondants: 
la  séreuse  pariétale  et  viscérale,  offrait  un  aspect  tomen- 
teux,  mais,  sur  aucun  point,  on  ne  découvrait  de  masses 
cancéreuses,  non  plus  que  de  perforation  ou  d'ulcération 
au  niveau  du  centre  plirénique.  Ajoutons  quo  l'examen 
histologique  a  permis  de  constater  une  dilatation  notaMe 
des  canaliculcs  biliaires,  dontles  uns  no  contiennent  qu'une 
seule  couche  de  cellules  cylindriques  de  revêtement,  les 
autres,  deux  ou  plusieurs,  et  que,  dans  ces  derniers,  les  cel- 
lules du  centre  ont  perdu  leur  caractère  épithélia),  rt  sont 
dégénérées,  en  un  mot  épithélioides. 

Je  n'aurai  pas  à  insister  longuement  sur  les  détails  de 
cette  observation  pour  en  faire  ressortir  tout  l'intérêt.  Le» 
lésionsqui  vousont  été  présentées  sont  assurément  connues 
et  on  trouve  d'assez  nombreux  exemples  mentionnés  dans 
les  Bulletins  de  la  Société.  Mais  ii  importe  do  faire  remar- 
quer combien  il  est  rare  de  trouver  réunies,  dans  les  pièces 
analogues,  des  lésions  aussi  nombreuses  et  aussi  variées  : 
nous  en  avons  cherché  un  exemple.  Mais  il  ne  s'agit  pas  ici 
d'une  simple  coïncidence  et  nous  devons  chercher  à  et^Hr 
leur  dépendance  mutuelle  et  trouver  le  lien  qui  les  unit 

En  jetant  un  coup  d'œil  sur  une  coupe  du  foie  et  en  faee 
de  cette  abondance  de  tissu  carcinomateux  qui  a  presque 
entièrement  absorbé  le  tissu  hépatique,  on  doit  se  demander 
si  ce  n'est  pas  là  la  lésion  Initiale.  Le  cancer  primitf  dn  foie, 
admis  par  Frerichs  et  plusieurs  autres  auteurs,  nié  oa  do 
moins  mis  en  doute  par  d'autres,  se  présente  avec  de» 
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caractères  assez  nets  que  M.  Rendu,  bo  basant  surtout  sur 
une  pièce  présentée  par  M.  Fourestier  à  la  Société  en  1874, 
a  établis  dans  l'article  Foie  du  Dict.  oncycL  La  surface  de 
section  est  transformée  en  une  substance  blancliâtro  ou 
jaunâtre,  ramollie  ou  pulpeuse  dans  ses  parties  centrales, 
tantôt  recouverte  par  une  lame  de  tissu  népatique,  tantdt 
faisant  saillie  à  la  surface  de  l'organe.  Tout  au  contraire, 
dans  le  cancer  secondaire,  le  foie  est  comme  farci  de 
tumeurs  multiples,  sous  formes  d'îlots  de  grandeur  diffé.* 
rente,  de  couleur  blanche  plus  ou  moins  salo,  les  unes  pro- 
fondes, d'autres  faisant  à  la  surface  une  aatllic  hémisphé- 
rique, déprimée  en  cupulo  vers  le  centre.  D'après  ces 
caractères,  le  cancer  hépatique  a  dû  se  développer  secon- 
dairement, et  si,  maintenant,  nous  cnvisag^eons  le  canal 
cholédoque,  nous  trouverons  dans  la  portion  initiale  de  ce 
conduit,  une  masse  cancéreuse  peu  volumineuse,  mais  qui 
ne  permet  P^^  ^^  douter  du  point  de  départ  du  néoplasme. 
D'ailleurs  l'examen  microscopique  vient  démontrer  que, 
dans  l'intérieur  même  du  parenchyme  hépatique,  c'est 
encore  par  les  conduits  biliaires  que  le  cancer  a  envahi  la 
glande,  et  on  voit  successivement  les  cellules  de  revêtement 
ee  multiplier,  perdre  leur  caractère  épithélial  jusqu'à  ce 
que  nous  les  retrouvions  agglomérées  dans  les  parois  des 
points  les  plus  altérés. 

Le  cancer  primitîfdes  voies  biliaires,  mentionne  pour  la 
première  fois  par  Durand-Fardol  en  1838,  n'est  plus  une 
rareté  pathologique,  et  il  est  rare  qu'on  n'observe  pas  dans 
ces  cas,  une  proi>agation  au  foie  ;  ordinairement  la  lésion 
secondaire  l'emporte  en  étendue  sur  réléraentcarcinoma- 
teux  primitif  qui  consiste  quelquefois  en  un  simple  noyau 
perdu  dans  les  parois  de  l'appareil  biliaire.  Aussi,  en  par- 
courant les  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  est-on 
frappé  du  petit  nombre  de  cas  de  cancers  des  voies  biliaires, 
et  en  même  temps  de  la  fréquence  des  cancers  primitib  du 
foie.  N'y  a-t-il  pas  lieu  de  se  demander,  quand  on  remarque 
surtout  que  l'état  des  voies  biliaires  n'est  pas  toujoui-s 
signalé,  si  l'eicamen  a  été  suffisant  et  si  la  lésion  première 
n'a  pas  échappé  à  l'observation. 

On  signale  comme  une  coincidence  fréquente  de  l'obs- 
truction des  voies  biliaires,  la  présence  de  calculs  ;  mais  il 
est  difiicile  ordinairement  d'établir  si  la  lithiase  est  primi- 
tive ou  consécutive  :  or,  dans  l'observation  qui  précède, 
l'histoire  de  la  malade  permet  de  supposer  qu'il  existait  des 
calculs,  longtemps  avant  le  développement  du  néoplasme. 
Quelle  inQuence  les  deux  affections  ont-elles  exercée  l'une 
sur  l'autre?  Ge  n'est  qu'avec  les  plus  grandes  réservw. 
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croyons-nous,  qu'il  faut  admettre  que  la  présence  des 
calculs  dans  l'appareil  biliaire  ait  pu  ea  favoriser  la  dégéné- 
rescence. En  revanche,  on  comprend  facilement  que  la 
stagnation  de  la  bile,  chez  un  sujet  déjà  prédispose  à  la 
formation  de  calculs,  ait  pu  être  la  cause  d'une  production 
considérable,  comme  dans  le  cas  précédent.  Ces  calculs  en 
effet,  remplissant  complètement  les  canaux,  se  moulant  sur 
les  dernières  ramilications  et  conservant  l'empreinte  de 
toutes  leurs  subdivisions,  constituent  une  rareté  patholo- 
gique. 

C'est  aussi  à  la  présence  de  ces  calculs  qu'il  faut  rattacher 
l'apparition  des  abcèa.  Leur  production,  tardive  croyons- 
nous,  Il  dû  coïncider  avec  les  accès  de  fièvre,  avec  les  fris- 
sons que  la  malade  a  présentés  dans  les  derniers  jours.  Le 
développement  de  masses  cancéreuses  nous  parait  complète- 
ment indépendant  de  ces  poussées  inflammatoires,  qui  ne 
sont  autres  que  l'aboutissant  ultime  d'une  pértangiocho-  ■ 
lite  d'origine  calculeuae.  Quant  à  la  péricirdite  qui  est 
restée  essentiellement  latente,  qu'aucun  symptôme  ne 
pouvait  faire  découvrir,  la  cause  en  parait  évidente  et  il  a 
suffi  d'inciser  le  centre  phrénique  pour  découvrir  une 
masse  purulente  considérable  :  il  n'y  avait  aucun  noyau 
cancéreux  dans  la  cavité  séreuse,  et  la  lésion,  purement 
inflammatoire,  s'est,  selon  toute  probabilité,  propagée  à 
travers  le  diaphragme  par  la  voie  lymphatique. 


La  commission  chargée  do  décerner  le  prix  Godard  pour 
1878,  composée  de  MM.  Debove,  llanot.  Reclus,  Torrillon 
et  moi,  a  examiné  les  mémoires  présentés  à  cette  intention. 
Je  viens,  comme  rapporteur,  vous  faire  part  de  sa  décision 
et  la  soumettre  à  votre  approbation. 

Tout  en  regrettant  qu'il  n'y  ait  qu'un  concurrent,  nous 
sommes  heureux  do  rendre  justice  au  mérite  de  ce  concur- 
rent, et  de  reconnaître  la  valeur  et  l'intérêt  des  mémoires 
qu'il  a  soumis  à  notre  examen. 

Ces  notes  et  mémoires,  au  nombre  de  5,  se  rapportent  à 
divers  points  de  l'anatomie  pathologique  de  la  peau. 

Dans  le  premier,  intitulé:  Wote  sur  un  cas  de  cancer 
primitif  de  la  peau,  l'auteur  décrit  la  structure  d'une  tu- 
meur maligne  dans  un  moluscum.Surdescoupes pratiquées 
après  durcissement,  on  voyait  que  le  néoplasme  était  divisé 
en  lobes,  lobules  et  alvéoles,  par  des  travées  conjonctives,  le 
plus  souvent  à  forme  lamelleuse.  Lee  alvéoles  contenaient, 
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tantôt  un  frand  nombre  de  cellules,  d'autres  fois  une  ou 
deux  cellules  seulement.  Ces  éléments  étaient  des  plue  va- 
riables, quanta  leur  forme  et  à  leurs  dimensions,  les  uns 
dépassant  à  peine  le  diamètre  d'un  globule  lymphatique, 
tandis  que  d'autres  atteignaient,  au  contraire,  un  volume  no- 
tableetprésontaiontplusiours  noyaux,  L'opithclium  cutané 
avait  disparu  seulement  sur  les  points  ulcérés,  et  ne  prenait 
aucune  part  à  la  formation  de  la  tumeur.  Sur  des  points  en 
apparence  sains,  on  constatait  au  microscope,  la  présence 
de  quelques  cellules  épithélioides  isolées,  offrant  les  mêmes 
caractères  que  celles  contenues  dans  les  alvéoles. 

Après  avoir  rappelé  les  théories  do  Virchow,  Ranvier  et 
Waldeyer.  sur  Torigine  des  éléments  du  carcinome,  l'auteur 
expose  les  diverses  méthodes  histologiques  qu'il  a  employées 
et  discute  les  raisons  qui  l'ontconduitàadmettre  l'existence, 
dans  le  cas  présent,  d'un  carcinome  réticulé.  Le  diagnostic 
anatomique.  d'avec  le  sarcome,  le  lymphadénome  et  l'épithé- 
lioma,  estexposé  dans  ce  travail,  d'une  façon  aussi  claire 
qu'intéressante.  M.  Chambard  fait  remarquer, en  terminant, 
l'importance  pratique  de  cette  zone  d'accroissement,  oîi  le 
tissu,  quoique  encore  sain  en  apparence,  a  déjà  subi  par 
place,  l'envahissement  des  éléments  cancéreux  isolés. 

Le  second  mémoire  a  pour  titre:  des  formes  anatomîques 
duxRTithélasma.  cutané.  Nous  y  trouvons  d'abord  l'histori- 
que de  cette  curieuse  affection,  et  la  description  des  trois  for- 
mes cliniques  principales  ;  les  formes  plane,  tuberculeuse  et 
tubéreuse.  Ces  descriptions  s'accompagnent  d'observations 
détaillées.  L'analomie  pathologique  a  été  faite  au  moyen 
de  lambeaux  excisés  sur  le  vivant.  Nous  n'entrerons  pas 
dans  les  détails  de  l'examen  histologtque  des  préparations 
ainsi  obtenues,  nous  signalerons  seulement  en  passant  une 
sclérose  de  la  gaine  lamelleuse  des  nerfs,  et  une  altération 


des  tubes  nerveux,  qui  expliquaient  Icsdouleurs 
les  malades.  En  résumé,  il  y  auraitdans  lexanthélasma,  deux 
processus  évoluant  parallèlement,  l'un  irritatif,  l'autre  ré- 
^e6sif;une  aorte  de  sclérose  lipomateuse  du  tissu  conjono- 
tif  de  la  peau,  et  de  ses  organes  nerveux  et  vasculaires.  Ces 
processus  anatomîques,  seraient  toujours  de  même  nature, 
malgré  la  diversité  des  formes  cliniques  ;  celle-ci  dépendant 
de  ce  que  l'un  ou  l'autre  processus  domine,  ou  est  plus  ou 
moins  modiBé. 

La  3"*  note  est  relative  à  Vaulopsie  d'un  sujet  atteint  de 
xanthélasma,  et  qui  présentait,  outre  les  lésions  de  la  peau, 
des  altérations  de  même  ordre,  du  côté  du  larynx,  de  la 
trachée  et  des  bronches. 

Dan»  un  4"' travail,  M.  Chambard  a  étudié  Vhistologie 
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des  gommes  de  la  peau,  sar  des  pièceB  provenant  d'une 
femme  morte  de  syphllia  tertiaire.  D'abord  les  gommes 
miliaires,  dues  à  une  intiltration  des  faisceaux  oonjonc- 
tifa  par  des  élémenta  embryonnaires.  Au  moyen  de  prépa- 
rations chassées  au  pinceau,  on  pouvait  s'assurer  que  1^ 
fibrilles  devenaient  de  plus  en  plus  minces  et  friables,  quoique 
cependant  conservées,  à  mesure  qu'on  se  rapprochait  du 
centre.  C'est  la  caséification  des  parties  centrales  qui  donne 
lieu  aux  gommes  ulcérées,  dont  noua  trouvons  ici  une 
bonne  description. 

Enfin  le  5°"  et  dernier  travail  présenté  par  M.  Chambard, 
rend  compte  do  l'examen  hietoiogique  d'un  cas  d'ichthyose 
congénitale,  dont  les  pièces  avaient  été  communiquées  à  la 
Société  par  M,  Houel.  Les  lésions  étaient  constituées  par 
l'épaississcment,  l'hypertrophie,  en  certains  points,  de  la 
couche  cornée  de  l'épiderme. 

En  résumé,  ces  mémoires,  surtout  les  deux  premiers,  sont 
intéressants  à  plusieurs  titres.  Grâceàdea  recherches histo- 
logiques  bien  conduites,  et  en  s'adressant  à  des  méthodes 
variées,  cet  auteur  a  étudié  mieux  qu'on  ne  l'avait  fait 
jusqu'alors  des  lésions  encore  mal  connues.  C'est  pourquoi 
la  commission  propose  de  décerner  le  prix  Godard  pour 
1878,  à  M.  Chambard. 

39.  M.  Férë  montre  un  hémisphère  cérébral  sain  sur  le- 
quel existe  un  sillon  prérolandique  complet,  le  pied  d«  la 
3"  frontale  faisant  complètement  défaut. 

40.  M.  JosiAS  présente  des  ulcérations  de  l'estomac  et  de 
l'intestin  paraissant  causées  par  une  fièvre  typhoïde  récente. 
Une  péritonite  aiguë  enleva  le  malade. 

41.  M,  Babinsei  montre  un  cas  d«  tuberculisation  Qé~ 
nito-urinaire. 

42.  Pris.  —  La  Société  approuve  la  décision  du  comité 
et  le  pris  Godard  est  décerné  à  M,  Crambard. 

Le  Secrétaire, 
M.  LETm-UE. 
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Présidence  ds  M.  Rendu. 
du  tronc  baallaire;  par  C.  Bbtnibb,  prosecleur. 


Je  présente  à  la  Société  anatomique  une  lésion  très  rare, 
et  que  j'ai  trouvée  accidontetlement  en  disséquant  à  l'Ecole 

{iratique.  Il  s'agît  d'une  vieille  femme  de  75  ans,  chez 
aquello  existait  une  dilatation  ancvryamals  de  l'artère  ba- 
silaire,  dont  les  parois  sont  très  athéromatcuses.  Celte  dila- 
tation mesure  un  centimètre  et  demi  de  diamètre.  Tout  le 
système  artériel  de  l'hexagone  de  Willis  et  les  artères  syl- 
vienneet  cérébrale  antérieure  qui  en  parlent,  Bontalhéro- 
mateuses  et  augmentées  de  volume.  Malheureusement,  je 
nepcux  entrer  dans  plus  de  détails,  n'ayant  pu  avoir  aucun 
renseignement  sur  cette  femme. 

S.  Ganoer  de  la  lansne;  par  M.  Dotiaii,  interne  des  hôpltKux. 

Cet  homme,  âgé  de  66  ans,  est  malade  depuis  huit  ou 
neuf  mois;  mais  ce  n'est  que  depuis  le  mois  de  décembre 
1879  qu'il  est  réellement  alité.  Au  mois  de  mai  de  l'aa  der- 
nier, il  remarquasur  la  pointede  la  langue,  et  se  continuant 
sur  la  face  inférieure  de  cet  organe,  une  tuméfaction  légère, 
nullement  douloureuse,  mais  déterminant  une  gène  assez 
muquée  de  la  déglutitioa. 

Lee  mouveoientB  de  la  langue  devinrent  de  plus  en  plus 
diniciles,  par  suite  de  l'augmentation  de  son  volume,  qui  se 
fit  rapidement,  en  même  temps  qu'il  s'établit  des  adhéren- 
ces au  plancher  de  la  bouche.  Depuis  deux  mois,  elle  n'a 
Pas  augmenté  sensiblement  de  volume,  mais,  en  revanche, 
adhérence  au  plancher  est  complète;  il  est  impossible  «u 
malade  de  porter  la  Umgue  au  dehors  de  la  cavité  buccale, 
et  toute  tentative  faite  pour  porter  en  haut  ou  sur  les  côtés 
la  pointe  de  l'organe  est  suivie  d'un  écoulemeat  de  sang 
assez  abondant  et  détermine  de  vives  douleurs. 
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Remplissant  presque  complètemetit  la  cavité  buccale,  la 
langue  est  large,  étalée  et  déborde  en  avant  lea  arcades 
dentaires,  repoussant  les  lèvres  inférieure  et  supériouro.  La 
face  dorsale  présente  des  bosselures,  dont  deux  principales 
aituécs  de  chaque  cdlé  de  la  ligne  médiane  et  occupant  la 
partie  moyenne  de  la  langue.  Elles  s'étendent  en  arrière 
dans  une  assez  grande  étendue,  mais  on  peut  arriver  avec 
le  doigl  sur  leurs  limites  postérieures  et  remarquer  que  la 
masse  qui  est  à  droite  s'étend  un  peu  plus  loin  que  celle  du 
côté  opposé. 

On  remarque  de  plus,  sur  le  pourtour  de  l'organe,  tout 
près  des  bords  et  de  la  pointe,  des  dépressions  dues  aux 
dents  de  l'arcade  supérieure,  exerçant  une  pression  conti- 
nue sur  celte  partie  de  la  langue.  Des  dépressions  sembla- 
bles s'observent  sur  la  face  inférieure.  Une  recherche  atten- 
tive n'a  pu  faire  trouver  de  ganglions. 

Depuis  deux  mois  seulement,  le  malade  éprouve  de  vives 
douleurs  lancinantes  et  spontanées,  et  la  déglutition,  au- 
jourd  hui  très  dificile  par  suite  de  l'adhérence  de  la  langue, 
provoqua  aussi  d'assez  fortes  douleurs.  Dès  le  début  de  la 
maladie,  la  salivation  a  été  plus  abondante  qu'à  l'état  nor- 
mal, mais  elle  a  toujours  augmenté  depuis  et  elle  s'accom- 
pagne aujourd'hui  de  mucosités  épaisses,  quelquefois  san- 
guinolentes, qui  donnent  une  odeur  fétide  à  l'haleine  du 
malade. 

L'état  général  du  malade  n'est  pas  trop  mauvais;  cepen- 
dant, il  accuse  un  amaigrissement  assez  notal)le,  causé 
sans  doute  par  la  difficulté  de  l'alimentation.  Les  aliments 
solides  sont  refuses  par  le  malade,  à  cause  des  douleurs 
qu'ils  provoquent  pendant  la  déglutition,  de  sorte  i[u'il 
ne  peut  prendre  que  du  lait  et  dos  potages  depuis  quelque 
temps.  Les  autres  organes  sont  absolument  sains;  l'urine 
est  de  couleur  normale,  elle  n'est  pas  trop  abondante  et  ne 
contient  ni  albumine  ni  sucre. 

Les  antécédents  sont  absolument  nuls;  le  malade  n'a 
jamais  eu  d'accidents  syphilitiques.  Signalons  cependant  ce 
fait  qu'il  fumait  la  pipe.  M.  Trélat  fait  l'amputation  de  la 
langue  le  4  mars.  Une  incision  est  faite  à  la  peau  sur  le 
pourtour  du  bord  inférieur  de  la  mâchoire  inférieure,  inci- 
sion qui  s'arrête  sur  les  cdtés,  au  niveau  du  point  où  l'artère 
faciale  croise  le  maxillaire.  Les  parties  molles  qui  forment 
le  plancher  de  la  bouche  sont  ensuite  complètement  sépa- 
rées del'os  et,  par  l'ouverture  qui  en  résulte,  la  langue  est 
attirée  au  dehors.  L'amputation  est  alors  faite  avec  l'écra- 
seur  linéaire  ;  les  deux  tiers  antérieurs  sont  enlevés. 
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Le  malade  avait  été  atiesthésié  au  moyen  du  chloral  uni  à 

la  morphine:  i  *'°™,'-  '  eramm»- 

'^  (  Sirop  de  morphine,  30  grammes. 

Le  soir  même  de  l'opcrution,  le  malade  succombait  sans 
être  revenu  à  lui  etsans  avoir  eu  d'hcmorrhagies. 

Autopsie.  —  Les  poumons  sont  congestionnés  aux  deux 
bases,  mais  surtout  à  droita  Pua.do  liquide  dans  les  plè- 
vres. Le  cœur,  petit  et  mou,  ne  présente  aucune  lésion  des 
oriliccs.  Lo  foie  est  petit,  mais  il  présente  à  la  coupe  l'ae- 

EQct  normal.  Les  reins  sont  un  pou  gros  et  congestionnés. 
,6  cerveau  et  les  méninges  ne  présentent  rien  d'anormal. 
L'examen  histologique  de  la  tumeur  à  l'état  Trais  et  par  le 
grattage  a  montré  que  c'était  un  épithélioma;  l'examen  sur 
des  coupes  sera  fait  ultérieurement.  L'examen  macroa- 
eopique  montra,  sur  une  coupe  an tcro- postérieure,  une  alté- 
ration complète  de  ia  partie  antérieure  de  la  langue,  altéra- 
tion qui  a  sans  doute  débuté  par  les  parties  molles  du 
plancher  do  la  bouche  et  envahi  consécutivement  la  langue. 
De  plus,  on  remarque  des  traînées  qui,  de  la  masse 
principale  de  la  tumeur,  se  portent  en  arrière  dans  l'épais- 
seur de  l'organe. 

3.  Note  sur  l'épithëliome  calcifl6  des  glandes  sébacées; 
par  HM.  A.  Malbbbsb,  professeur  h  l'Ecolo  do  Médecine  do  Nctntea 
et  J.  Chbnantais  Ills.  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Nanlcs,  aoclen 
externe  des  hôpitaux  de  Paris. 

Nous  nous  proposons  d'appeler  l'attention  sur  une  variété 
de  tumeur  des  glandes  sébacées  dont  nous  avons  pu  re- 
cueillir six  exemples  en  une  douzaine  d'années,  et  dont 
nous  présentons  quelques  spécimens  à  la  Société.  Ces  tu- 
meurs, dures  et  calcifiées  dans  une  grande  partie  de  leur 
■  étendue,  se  présentent  à  l'oeil  nu  comme  une  sorte  d'épongé 
calcaire  dont  les  cavités  sont  remplies  par  des  parties 
molles;  elles  ont  uno  dureté  comparable  à  celle  du  tissu 
osseux,  mais  elles  se  brisent  et  s'écrasent  assez  facilement  ' 
Leur  volume  varie  depuis  la  grosseur  d'un  pois  jusqu'à 
celle  du  poing  d'un  adulte.  Elles  occupent  généralement  ta 
tète  ou  le  cou;  mais,  dans  un  cas,  le  siège  était  à  la  partie 
supérieure  du  bras.  Elles  se  rencontrent  à  tous  les  âges, 
mais  probablement  surtout  dans  la  jeunesse  et  l'âge  adulte.  ' 
Le  porteur  d'une  de  nos  tumeurs  était  un  enfant  de  quinze 
mois.  Cliniquement,  elles  marchent  avec  une  certaine  len- 
teur ;  celle  de  nos  tumeurs  qui  est  grosse  comme  le  poing  ' 
avait  mis  cinq  ans  à  se  développer.  Elles  paraissent  absolu- 
ment bénignes  et  ne  récidivent  pas  après  l'ablation.  Cor- 
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taloes  d'entre  elles,  après  avoir  grossi  pendant  -an  certaiD 
temps,  semblent  s'arrêter  dans  leur  évolution.  Dsoa  uicun 
cas,   noua  n'avons  eu   connaïssanoe  d'im   retentissement 
.■   quelconque  sur  les  ganglions. 

Par  suite  de  leur  bénignité  et  de  la  facilité  de  leur  abla- 
tion, ces  tumeura  n'ont,  au  point  de  vue  de  la  clinique  chi- 
rurgicale, qu'un  intérêt  assez  secondaire.  Mais  il  n'en  est 
pas  de  mÊrae  au  point  de  vue  anatomo-pathologique.  Leur 
structure  est  extrêmement  curieuse  en  elle-même,  et  en  rai- 
son des  déductions  qu'elle  fournit  pour  le  développement 
des  tumeurs  en  général. 

E>onttOQS  d'abord  un  aperça  de  cette  structure  : 
'>  Cellules.  Lorsqu'on  écrase  entre  deux  lames  de  vctto 
un  petit  tragmeot  de  la  tumeur,  on  obtient  avec  la  plus 
grande  facilité  la  dissociation  des  éléments  calcifiés  qui  la 
composent  On  voit  que  ce  sont  des  éléments  cellulaires 
■  larges  et  aplatis,  de  forme  variable,  munis  d'un  noyau  bien 
apparent.  Le  protoplasma  cellulaire  est  totalement  granu- 
leux, foncé  par  suite  d'une  véritable  pétrification  qu'il  a 
.  subie.  Le  noyau  de  la  cellule  ayant  mieux  résisté  à  l'inril- 
tration  calcaire  se  détache  en  clair  sur  le  protoplasma: 
certaines  cellules  ont  un  noyau  colorable  par  le  carmin,  ce 
çiui  prouve  que  la  cellule  était  encore  à  l'état  de  cellule 
epithéliale  vivante  (non  épidermiséo)  lorsqu'elle  a  été  enva- 
hie par  le  phosphate  de  chaux.  Les  dimensions  de  ces  cel- 
lules calcifiées  sont  très  variables  ',  elles  présentent  toutes 
les  variétés  de  forme  et  de  diamètre  que  l'on  rencontre 
dans  les  épithéliomes  lobules  ;  mats  nous  n'avons  jamais 
rencontré  plus  d'un  noyau  par  cellule. 

Blocs  osseux.  Outre  ces  éléments  cellulaires,  dans  i«B 
préparations  faites  sur  deux  de  nos  tumeurs  (pièce  n*  13- 
1"  série  et  pièce  n*  104, 1879)  par  la  méthode  de  la  dieso- 
ciation,  nous  avons  rencontré  de  petits  blocs  d'os  vrai,  mn- 
nfs  d'ostéoplastes  et  de  canaliculcs  osseux.  La  méthode 
très  grossière  de  l'écrasement  du  tissu  calcifié  donne  ici 
d'excellents  résultats,  parce  que,  vu  leur  pétrification,  les 
éléments  cellulaires  ont  acquis  une  grande  résistance,  ne 
se  brisent  ni  ne  se  laissent  écraser,  et  se  séparent  seulament 
au  point  d'union  des  cellules  entre  elte«. 

Rapport  des  cellules  entre  elles.  Pour  nous  rendre 
compte  du  rapport  des  cellules  calcifiées  les  unes  avec  les 
autres,  nous  avons  traité  des  morceaux  de  la  tumeur  par 
l'acide  picrique  en  solution  concentrée,  ce  qui  nous  a  donné 
une  décalcification  complète  et  permis  de  faire  des  coupes 
minces. 

Vue  d'ensemble  des  coupes.  Avant  d'étndfer  les  rap- 
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ports  des  cellules  entre  elles,  disons  un  mot  de  l'ensemble 
des  coupes.  Ces  coupes  »0Dt  reprcaetitces  très  fidèlement 
par  les  dessins  à  la  chambre  cl^re  que  nous  avons  l'hon- 
neur de  présenter. 

Elles  montrent  au  premier  coup  d'œil  deux  parties  :  une 
partie  rouge  composée  da  tiasu  conjonctif  ou  osseux  et  de 
quelques  boyaux  épitfiéliaux  qui  ont  pris  le  carmin,  et  une 
partie  grisâtre  ou  brune  constituée  exclusivement  par  des 
boyaux  de  cellules  épitbéliales  calcifiées.  Eu  un  mot,  la 
tumeur  présente  l'aspect  classique  de  l'épithéliome  tubulé, 
tel  que  l'ont  décrit  et  figuré  MM.  Comil  et  Ranvier,  épi- 
tbéliome  tubulédans  lequel  toutes  les  masses  épithcliales, 
ou  du  moins  la  plupart  d'entre  elles,  auraient  été  saisies 
parla  calciQcation,  et  dont  la  aub&tance  conjonctive  serait 
restée  tantôt  à  l'état  de  tissu  conjonctif  ordinaire,  tantôt  au- 
rait subi  l'ossification.  Cet  aspect  général  des  coupes  est 
extrêmement  remarquable. 

Revenons  maintenant  à  l'étude  des  rapports  des  cellules 
entre  elles.  Les  cellules  calciboes  sont  soudées  par  leurs 
bouts  ;  elles  sont  assez  régulières,  souvent  hexagonales  et 
forment  une  mosaïque  d'autant  plus  élégante  que  le  noyau 
se  détache  en  clair  sur  le  ton,  plus  foncé,  de  l'élément. 
Lorsque  les  cellules  sont  placées  de  champ  et  vues  de  pro- 
ûl,  elles  paraissent  allongées  et  fusiformes;  parfois,  elles 
sont  enroulées  les  unes  autour  des  autres,  emboitécs  de 
majùère  à  former  de  véritables  globes  épidermiques.  C'est 
la  pièco  n'34  de  l'année  1876  qui  nousa  fourni  à  cet  égard 
les  plus  remarquables  préparations.  Elle  abonde  en  globes 
cpidermiques  calcifiés.  Nous  pouvons  résumer  en  quelques 
mots  tout  ce  que  nous  venons  de  dire  sur  ces  cellules  cul- 
ciiiées  :  elles  présentent,  par  leurs  rapports  entre  elles  et 
avec  les  tissus  ambiants,  toutes  les  dispositions  principaloa 
que  l'on  rencontre  dans  les  épithéliomcs  tubulés  et  lobules. 

Substance  conjonctive.  Comme  dans  toute  tumeur 
épilbéliomateuae,  les  masses  épitbéliales  sont,  dans  les 
tumeurs  que  nous  étudions,  séparées  les  unes  dies  autres 
par  les  travées  d'une  chan>eote  conjonctive.  Or,  dans  l'épi- 
thélio  m  a  calcifié,  lacharpente  conjonctive  peutêtro,  comme 
nous  l'avons  dit,  soit  du  tissu  conjonctif  ordinaire,  soit  du 
tissu  osseux.  On  peut  même  rencontrer  par  places,  un  tissu 
intermédiaire,  c'est-à-dire  du  tissu  conjonctif  en  partie  cal- 
cifié, mais  Don  encore  transformé  en  os  vrai. 

Deux  de  nos  tumeurs  nous  ont  pi«senlé  une  substanoe 
oonjoocUve  contenant  de  grandes  quantités  d'os  vrai  ;  deux 
antres  ne  contenaient  pas  d'os  ;  une  cinquième  présentait 
des  points  douteux  ;  enfin,  la  sixième  pièce  ayant  été  égarée 
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avant  d'avoir  été  ctudiéo  â  fond,  n'a  pu  être  examinée  à  ce 
point  de  vue. 

Voyons  quelle  était  ta  disposition  de  la  aubslanco  coq- 
jonctive  dans  les  pièces  ne  contenant  pas  d'os.  Ce  tissu  con- 
jonctîf  s'est  prosontc  dans  la  pièce  n°  91  de  l'année  1878  et 
dans  la  pièce  n°  07  do  l'année  1879,  sous  forme  de  tissu  con- 
jonctif  assez  jeunOi  à  faisceaux  étroits  et  nomlireux,  riche 
en  cellules  rondes  ou  fusiformes.  Nous  y  avons  rencontré, 
non  sans  queUjue  surprise,  do  nombreuses  cellules  énor- 
mes à  noyaux  multiples,  analogues  comme  aspect  avec  les 
myéloplaxes  de  M.  Robin.  Nous  reviendrons  sur  ces  clé- 
ments à  propos  du  développement  do  l'épithéliome  calciliê. 
Celissu  conjonctifnous  a  montré  une  médiocre  quantité  de 
vaisseaux  capillaires.  Les  travées  formées  par  ce  tissu  con- 
jonctif  laissent  entre  elles  do  grands  espaces  macroscopi- 
ques, qui  sont  remplispar  les  cellules  épitholiales,  calctfices 
la  plupart  du  temps. 

Dans  les  points  des  préparations  où  il  reste  des  cellules 
non  calcifiées,  on  voit  que  ces  cellules  occupent  la  périphé- 
rie des  masses  épithéiiales  et  quo  c'est,  au  contraire,  au 
centre  de  ces  masses  que  la  calcification  est  le  plus  avancée. 
Nous  pouvons  notertout  de  suite  que  deux  tumeurs,  oîi  la 
charpente  conjonctive  ne  contient  pas  de  tissu  osseux,  pro- 
viennent l'une  d'un  enfant  de  15  mois,  l'autre  d'une  jeune 
fille,  et  n'ont  pas  eu  une  très  longue  durée.  C'est  peut-être 
là  ce  qui  explique  l'absence  de  tissu  osseux. 

Des  deux  tumeurs  qui  contiennent  de  l'os  vrai,  l'une,  la 
plus  volumineuse,  celle  qui  atteint  le  volume  du  poing  et 
qui  a  mis  cinq  ans  à  se  développer,  contient  dans  toute  son 
épaisseur  un  s»pand  nombre  de  travées  osseuses  parfaite- 
ment développées  ;  l'autre,  qui  était  une  petite  tumeur  du 
sourcil,  n'en  contient  que  dans  ses  parties  pcriphéri(iueH. 
Dans  ces  deux  tumeurs,  les  travées  osseuses  sont  séparées 
les  unÔB  des  autres  et  reliées  ensemble  par  un  tissu  conjonc- 
tif  plus  ou  moins  calcifié,  très  homogène,  pauvre  en  cellules 
et  manifestement  disposéà  subir  la  transformation  osseuse. 
Les  travées  osseuses  sont  parfaitement  développées  et  creu- 
sées d'espaces  médullaires  contenant  du  tissu  adipeux,  des 
cellules  embryonnaires  et  des  vaisseaux.  Dans  quelques- 
unes  de  nos  préparations,  les  cellules  adipeuses  ont  éte<co- 
lorées  par  le  rocou  (1) ,  qui  leur  donne  une  belle  coloration 

(t)  Le  rocou  est  une  réaine  employée  à  divers  usages,  notamment 
dans  l'Industrie  allmeatatre.  pour  colorer  les  beurres  que  l'on  envoie 
aus  Antilles.  Cette  résine  en  solution  alcoolique  concentrée  colore  U 
graisse  en  laune.  11  laut  après  coloration  par  le  carmin  mettre  les 
plâcesïl  à  43  lieures  dans  la  solution  de  rocou. 
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jaune.  C'est  au  milieu  de  ce  tissu  oaeeux  et  de  ces  espaces 
médullaires  que  sont  disséminées  les  masses  épithéliales, 
de  sorte  que  les  préparations  ont  un  aspect  fort  étrange  au 
premier  alrord. 

Nous  avons  cherché  à  voir  comment  so  faisait  l'ossillca- 
tion  aux  dépens  du  tissu  conjonctif  dense  ot  plus  ou  moins 
calcific  qui  se  continue  avec  les  travées  osseuses.  Cette 
observation  est  extrêmement  difficile  à  faire.  Il  nous  a  sem- 
blé que  partout  où  I'ob  vrai  apparaissait,  il  y  avait  dans  le 
voisinage  un  vaisseau  et  des  cellules  embryonnaires  ;  l'os 
se  présente  sous  forme  de  petits  festons,  situés  les  uns  au- 
dessus  des  autres,  et  présente  bientôt  cette  structure  lamel- 
leuse  qu'on  observe  dans  les  coupes  transversales  des  oa 
longs.  Il  nous  a  semblé,  qu'en  certains  points,  l'os  procédait 
directement  du  tissu  conjonctif  homogène  et  à  peu  près 
amorphe,  au  milieu  duquel  il  était  placé. 

Si  nous  résumons  maintenant.  la  structure  de  nos  tu- 
meurs, nous  trouvons  qu'elles  sont  constituées  par  des 
masses  épithéliales  développées  au  milieu  d'une  charpente 
conjonctive;  elles  rentrent,  par  conséquent,  au  point  de 
vue  anatomo- pathologique,  bien  entendu,  dans  la  classe 
des  épithéliomcs.  Elles  diffèrent  des  kystes  sébacés  à  conte- 
nu calcifié  que  Ton  rencontre  quelquefois,  notamment  dans 
la  peau  du  scrotum,  comme  Virchow  en  a  rencontré  un  cas 
et  comme  nous  en  possédons  un  exemple  dans  notre  collec- 
tion. Dans  cette  dernière  espèce  de  tumeurs,  la  masse  calci- 
fiée ne  contient  absolument  que  des  cellules  cpidermiques 
plus  ou  moins  altérées  et  no  présente  pas  trace  de  substance 
conjonctive.  Au  contraire,  nos  épithéliomes  calcifiés  pré- 
sentent une  complète  analogie  avec  certains  épithéliomes 
non  calcifiés,  qui  se  développent  dans  l'épaisseur  d'une 
glande  sébacée  et  qui  restent  pour  un  temps  enkystés  dans 
la  membrane  de  cette  glande.  Nous  possédons  quelques 
tumeurs  de  ce  genre. 

Développement.  N'ayant  observé  le  début  d'aucun 
épithéliome  calcifié,  il  nous  sera  diflicile  d'être  très  afTirma- 
tifs  sur  le  modo  d'apparition  de  ces  tumeurs.  Néanmoins, 
en  examinant  nos  plus  petites  tumeurs,  notamment  celle 
qUi  provient  d'un  enfant  de  quinze  mois,  nous  pourrons 
nous  rendre  compte  en  partie  de  son  développement.  Dans 
cette  pièce,  comme  dans  la  pièce  n'  91  de  l'année  1878,  il  y 
a  une  membrane  bien  nette,  identique  à  celle  des  kystes 
athéromateux  et  des  tumeurs  enkystées.  C'est  de  cette 
membrane  qu'on  voit  partir  les  cloisons  qui  divisent  la  tu- 
meur. A  la  face  interne  de  la  membrane,  se  trouvent  des 
masses  épithéliales  non  calcifiées  vers  la  périphérie,  mais 
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qui  ne  tardent  paaà  présenter  des  points  c;alcirica  à  mesure 
qu'on  s'avance  vers  le  centre  de  la  tumear.  Ces  masaea 
calcifiées  contiennent  les  cellules  dans  lesquelles  lo  noj-au 
est  encore  vivant. 

Au  milieu  des  travées  du  tissu  conjonctif,  on  voit  d'énor- 
mes cellules  à  noyaux  multiples.  Nous  ne  croyons  pas  que, 
dans  l'espèce,  elles  soient  vasoformatives  ;  nous  croyons 
qu'elles  forment  des  masses  épithéliales  nouvelles.  Cela 
nous  a  paru  ressortir  très  nettement  de  l'examen  de  certai- 
nes préparations.  Ajoutons  en  passant,  sans  nous  y  arrêter, 
que  les  énormes  cellules  dites  cellules  géantes  myéloplaxes, 
cellules  mères,  nous  semblent  avoir  des  significations  très 
variables,  suivant  les  cas,  et  qu'elles  doivent  différer  pro- 
fondément quant  à  leur  usage,  aussi  bien  qu'en  ce  qui  a 
trait  à  leur  modo  d'apparition. 

Si  l'on  examine  la  membrane,  on  y  voit  des  petits  nids 
cellulaires  situés  dans  son  épaisseur  et  destinés  à  former  de 
nouvelles  masses  épithéliales.  Si  la  tumeur  est  volumi- 
neuse, la  membrane  est  détruite,  et  c'est  dans  le  tissu  con- 
jonctif situé  autour  delà  tumeur  que  l'on  voit  se  former  des 
petits  nids  de  cellules  d'envahissement  tout  à  fait  compa- 
rables à  ce  qu'on  observe  dans  l'épithéliome  et  le  carci- 
nome. Cette  courte  étude  du  développement  nous  fournit 
encore  un  argument  de  plus  pour  classer  nos  tumeurs 
parmi  les  épitliéliomcs.  Ce  sont  des  épithéliomes  dont  les 
éléments  cellulaires,  frappés  d'impuissance  par  la  pétrifica- 
tion précoce  qu'ils  subissent,  ne  sont  pas  susceptibles  d'ac- 
quérir la  malignité  des  cellules  épithéliomateuscs  ordinai- 
res. Quant  à  la  présence  de  l'os  vrai  dans  ces  tumeurs,  ce 
□'est  que  la  manifestation  d'une  loi  générale  du  développe- 
ment des  tumeurs,  à  savoir  la  facilité  avec  laquelle  les  tis- 
sus de  substance  conjonctive  se  substituent  les  uns  aux 
autres  dans  les  néoplasies  pathologiques,  sans  changer  le 
moins  du  monde  la  nature  du  néoplasme. 

Nos  tumeurs  se  développent-elles  d'emblée  sous  forme 
d'épithéliome  calcifié,  ou  bien  doit-on  y  voir  le  résultat  de 
l'irritation  d'un  kyste  sébacé  ordinaire  ?  Dans  tous  les  cas 
que  nous  avons  cités,  nous  croyons  que  la  tumeur  s'est  dé- 
veloppée d'emblée  sous  forme  d'épithéliome  calcifié;  mais 
nous  avons  observé  un  cas  [pièce  n"  20  de  l'année  1879) 
dans  lequel  une  vieille  loupe  datant  de  trente  ans,  ulcérée 
à  la  suite  d'un  coup  de  peigne,  présentait  les  particularités 
suivantes  :  un  fort  tractus  de  tissu  conjonctif  pénétrait,  au 
niveau  de  l'ulcération,  au  milieu  du  tissu  épithctial  et  cloi- 
sonnait ce  tissu,  lequel  était  calcifié  en  partie  ;  mais,  dans 
ce  cas,  les  cellules  avaient  le  caractère  épidenniquedescel- 
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luleti  dgs  kystes  sébacés.  Il  y  a  là,  néanmoins,  une  sorte  de 
transition  entre  le  kyste  sébacé  simple  et  l'cpithélionie  cal- 
cifié tel  que  noua  venons  de  le  décrire.  Noua  nous  propo- 
sons de  nous  livrer  sur  l'épithélîome  calciiié  à  nne  étude 
plus  complète;  mais,  comme  ce  genre  de  tumeur  nous  pa- 
raît avoir  été  confondu  avec  les  kystes  à  contenu  calcaire 
ou  avec  les  tumeurs  dont  l'enveloi^o  seulement  est  calci- 
fiée, nous  avons  cm  devMr  publier  les  réaultats  auxquels 
nous  sommes  arrivés.  Nous  ajouterons  que  la  calcification 
des  cellules  épithéliales,  conaidérée  comme  fort  rare  et  sim- 
plement indiquée  par  les  auteurs,  est  plus  fréquente  qu'on 
ne  le  croit,  puisque  nous  l'avons  rencontrée  six  ou  sept  fois 
sur  des  tumeurs  recueillies  depuis  une  dizaine  d'années 
tout  au  plus. 

Voici  l'analyse  chimique  comparative,  au  point  de  vue 
du  phosphate  de  diaux,  d'un  kyste  sébacé  vulgaire  et  d'un 
épithéliomo  calcifié,  analyse  due  à  M.  Andouard,  professeur 
de  chimie  à  l'Ecole  de  Médecine  de  Nantes  :  Phosphate  de 
chaux  :  0,166  p.  100;  Kpithéliome  calcifiédu bras  [104, 1879). 

L'analyse  a  porté  sur  une  tumeur  longtemps  demeurée 
en  contact  avec  l'alcool.  La  substance  qui  forme  cette  tu- 
meur est  blanchâtre  et  très  légère  après  dessiccation.  Elle 
crie  soua  le  couteau  et  lui  résiste  inégalement  en  ses  di- 
verses parties,  ce  qui  indique  un  défaut  d'homogénéité  con- 
firmé par  l'analyse. 

Effectivement,  le  dosage  des  éléments  minéraux  effectué 
sur  quatre  points  différents  a  donné  les  résultats  suivants  : 
11,843  p.  100;  12,576  p.  100  ;  12,982  p.  100.  et  13,230  p.  100. 

Voici  la  composition  centésimale  de  cette  tumeur,  suppo- 
sée sèche  : 

Tissna,  principes  organiques  insolableadaiiH  l'eau.    .  .    81, OIS 

Albumine,  principes  organiques  solublcs  dans  l'eau. .  .      0,984 

Matière  grasse  neutre 4.440 

i  Chlorure  alcalin. 0,336 
SuUate  alcalin 0,302 
Carbonate  alcalin   ■   .     1  n  oc  s 

Pliosphate  alcalin .  .     i     ""^ 

„  ,    .      ,  . ,        (    Phosphate  de  chaun 9.276 

Bel»  maolables         carbonate  de  chaux 2,114 

dansieau.        f    Oiyde  de  1er,  etc. 0,565 

On  voit  que,  dans  un  épithéliome  calcifié,  le  phosphate 
et  le  carbonate  de  chaux  font  plus  de  1 0  p.  100  de  la  matière 
solide  de  la  tumeur. 

M.  Rendu  demande  si  les  malades  en  question  ne  pré- 
sentaient pas  de  loupes  sur  d'autres  parties  du  corps. 
M.  CHEMAMTikis  :  Ces  tumeurs  étaient  isolées. 


n,gti7ccT:G00glc 


176  MARS  1880. 

4.  M.  Brissaod  présente  le  moignon  d'un  enfantdeUane, 
qui  avait  été  déjà  amputé  du  bras  par  M.  Marjolin  il  y  a 
onze  ans,  à  la  suite  d'un  écrasement.  Il  était  survenu  des 
abcès  qui  avaient  persisté  pendant  deux  ans.  Depuis  à  peu 
près  deux  ans,  le  moignon  était  devenu  conique  et  on  avait 
commonco  à  sentir  sous  la  peau  de  petites  masses  arrondies 
ou  fusirormes,  dures,  douloureuses,  avec  développement 
des  poils,  plus  considérables  dans  la  région.  Ce  sont  leB 
douleurs  qui  ont  motivé  la  nouvelle  amputation  par  M.  de 
Saint- Germain.  Ces  petites  tumeurs  sont  de  vrais  névromes. 

M.  Dëjbrine  pense  que  ce  fait  rentre  dans  la  règle,  que 
ces  renflements  en  bouton  ne  sont  pas  des  névromes, 
qu'il  s'agit  d'une  néoplasic  interstitielle,  d'une  sclérose. 
Dans  les  cas  qu'il  a  observés  avec  M.  Mayor,  il  n'a  pas 
trouvé  de  tubes  nerveux  dans  ces  tumeurs,  sur  l'étendue 
de  deux  centimètres.  Il  faudrait  chercher  s'il  n'y  a  pas  de 
névrite  ascendante  qui  puisse  expliquer  les  douleurs. 

6.  Hélano-Sarcome  da  pied.  —  GAnéraUsatlon.  —  Tumenp 
oér4brale  de  même  natore .  —  Aphasie  —  Mopt  ;  par  Oionn, 
Interne  des  hôpitaux. 

Le  25  février  1880,  M.  Dumontpallier  fait  passer  à  la  salle 
Saint-Jean,  service  de  M.  Polaillon,  la  nommée  Besse  (Ma- 
rie), âgée  de  27  ans. 

Les  renseignements  consignés  dans  le  début  de  l'obseiv 
vallon  sont  dus  à  l'obligeance  de  notre  collègue,  M.  Ber- 
nard. La  malade  est  amenée  dans  le  service  de  M.  Dumont- 
pallier le  dimanche  8  février,  dans  l'après-midi.  Elle  est 
plongée  dans  le  coma  le  plus  profond  ;  nulle  excitation  ne 
l'en  peut  tirer;  les  paupières  sont  dilatées  et  immobiles, 
insensibles  à  la  lumière.  Pas  d'odeur  alcoolique ,  ni  sucre, 
ni  albumine  dans  l'urine.  Le  thermomètre  dans  l'aisselle 
marque  38"  et  le  pouls  bat  80  fois  par  minute.  Des  lachea 
de  sang  existent  sur  les  draps  et  la  chemise  de  la  malade, 
qui  est  d'ailleurs  fort  sale.  If  n'existe  aucune  lésion  appré- 
ciable de  l'utérus,  du  rectum,  du  cœur  et  des  poumons.  La 
malade  va  sous  elle.  Une  tumeur  mélanique  est  constatée 
sur  le  bord  interne  du  pied  droit. 

Le  lundi  matin,  le  coma  est  un  peu  dissipé  et  chaque  jour 
on  en  constate  une  diminution  sensible  :  il  est  pourtant  im- 
possible, durant  les  quinze  jours  que  Besse  passe  dans  le 
service,  de  tirer  d'elle  aucune  réponse  raisonnable,  si  bien 
c^u'il  fut  un  instant  question  de  la  faire  passer  à  Saiate- 


n,gti7ca3ï  Google 


DES  PROCÈS- VER  BACX-  177 

Anne.  Il  a  été  également  impossible  d'avoir  aucuB  rensei- 
gnement  sur  elle  de  l'extérieur. 

Il  fallut,  durant  la  première  semaine,  qu'une  infirmière 
fit  manger  Besse,  qui  souvent  rejetait  autour  de  son  lit  les 
aliments  déposés  dans  sa  bouche.  On  dut  la  porter  plusieurs 
fois  à  la  baignoire,  où  elle  prenait  des  bains  de  sublimé, 
seul  traitement  institué  dans  le  service.  Quand  fut  agitée  la 
question  de  son  passage  en  chirurgie,  chez  M.  Polaillon, 
Besse  ne  comprit  jamais  les  demandes  qu'on  lui  adressa 
pour  avoir  son  consentement. 

25  février.  Entrée  salle  SaintJean.  —  Les  renseigne- 
ments donnés  sur  le  passé  de  la  malade  sont  à  peu  près 
nuls.  Une  personne  qui  ne  la  connaissait  que  depuis  trois 
mois  nous  raconte  que,  l'ayant  rencontrée  par  hagard,  elle 
ignorait  complètement  son  genre  de  vie  antérieur;  que, 
durant  sa  cohabitation  avec  Bcsse,  elle  avait  remarqué  plus 
d'une  fois  son  plaisir  à  prendre  des  liqueurs  alcooliques. 
D'une  intelligence  bornée,  parlant  peu,  Besse  était  devenue 
encore  plus  taciturne  dans  les  derniers  jours  qui  ont  pré- 
cédé l'attaque.  Aucun  renseignement  certain  n'a  été  fourni 
sur  l'origine  de  la  tumeur  qu'elle  portait  au  pied. 

A  la  visite  du  26  février,  on  constate  : 

Au  niveau  du  premier  métatarsien,  du  côté  droit,  une  tu- 
meur du  volume  d'une  grosse  noix.  Développée  aux  dépens 
de  la  peau,  qui  est  mobile  sur  l'os  sous-jacent,  elle  offre 
une  ulcération  arrondie,  de  la  largeur  d'une  pièce  de  1  fr., 
bourgeonnante,  noirâtre,  à  fonds  inégal  et  entourée  d'un 
bourrelet  cutané  induré;  elle  ne  semble  réveiller  aucune 
douleur  à  la  pression.  Autour  de  cette  tumeur  se  voient 
plusieurs  nodosités,  dures,  arrondies,  bien  circonscrites, 
mobiles,  du  volume  d'une  noisette  et  développées  sous  la 
peau,  dont  l'amincissement  et  la  transparence  sont  tels, 
qu'elle  laisse  apercevoir  leur  couleur  noire. 

Sur  le  trajet  dos  cordons  lymphatiques  qui  accompagnent 
la  veine  saphène  interne,  depuis  le  pied  jusqu'à  la  racine 
du  membre,  on  compte  une  dizaine  de  petites  masses  de 
même  volume  que  les  premières  décrites  et  offrant  Ibm 
mêmes  caractères,  sauf  la  coloration  noire,  qui  n'existe  pas  : 
elles  semblent,  en  effet,  plus  profondément  situées  dans  le 
tissu  sous-cutané,  recouvertes  par  la  peau  intacte. 

Dans  la  région  de  l'aine,  plusieurs  ganglions,  les  uns  A 
direction  verticale,  les  autres  à  direction  transversale,  pré- 
sentent un  volume  assez  considérable.  Dana  les  téguments 
de  la  poitrine,  on  sent  également  un  certain  nombre  de 
petites  nodosités  analogues  aux  autres.  Sur  le  membre  infé- 
Soc.  Anat,  12 
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rieur  gauobe,  sur  les  membres  supérieurB,  de  même  que 
sur  la  face,  il  n'en  existe  aucune. 

Le  cœur,  les  poumons  fonctlonaent  sans  aucune  altéra- 
tion. La  vue  est  normale.  Le  toucher  vaeinal  et  le  toucher 
rectal  sont  négatifs.  Aucun  trouble  de  la  GcnBibilîté.  Au- 
cun trouble  de  la  motilité;  peut-être  un  peu  de  fai- 
blesse dans  les  membres  inférieurs,  mais  pas  de  paralysie, 
pas  de  contractures.  Défécation  et  miction  involontaires. 
Urine  non  albumineuee,  claire  au  moment  de  rémission, 
se  colorant  en  noir  par  addition  d'acide  azotique.  Pouls  et 
température  normaux. 

La  malade  garde  un  silence  absolu.  Lorsqu'on  lui  adresse 
quelques  questions,  elle  regarde  l'interrogateur  et  ne  ré- 
pond pas,  ou  si,  à  intervalles  éloignés,  elle  ouvre  la  bouche, 
c'est  pour  répéter  vivement  la  demande,  mais  sans  accom- 
pagnement de  réponse  ;  encore  même  en  dénature-t-elle  le 
sens.  Elle  est  aphasique. 

M.  Polaillon  porte  le  diagnostic  suivant:  mélano-sar- 
come  du  pied  ;  tumeur  cérébrale  de  même  nature. 

La  généralisation  contrc-indiquait  toute  intervention 
chirurgicale.  La  malade  reste  dans  le  môme  état  une  dou- 
zaine de  jours,  refuse  bientôt  tout  aliment  et  succombe  dans 
le  marasme. 

Autopsie. — Cavitéabdominale.  Lesreins,  les  uretères, 
lavessie,  l'utérus,  les  ovaires.I'estomac,  l'intestin,  lepéritoine 
n'offrent  à  l'œil  nu  aucune  altération.  Le  foie  présente  son 
volume  et  sa  coloration  ordinaires  ;  on  n'y  observe  aucune 
saillie  extérieure,  et  des  coupes  pratiquées  en  différents 
points  ne  révèlent  la  présence  d'aucune  tumeur  mélanique, 
si  petite  qu'elle  puisse  être.  La  rate  est  petite,  sans  altéra- 
tion appréciable. 

Cavité  thoracique.  Les  plèvres  ne  contiennent  aucun 
épanchement,  et  nulle  part  on  n'y  constate  de  fausses  mem- 
branes. Les  poumons,  libres  dans  leur  cavité,  sont  sains  : 
volume,  coloration,  densité,  aspect  extérieur,  tout  est  nor- 
mal; à  la  coupe,  nulle  trace  de  mélanose.  Comme  les  orga- 
nes précédents,  le  péricarde  est  intact,  mais  le  cœur  est 
malade;  au  niveau  de  la  pointe  ,  intercalées  entre  les 
faisceauxmuBculaires,  existent  plusieurs  petites  nodosités 
noires,  dures  et  nettement  séparées  du  tissu  musculaire. 
Dans  l'épaisseur  des  parois  du  ventricule  droit,  on  en 
trouve  quelques-unes  et,  saillant  dans  sa  cavité,  l'une 
d'elles,  pédiculée,  se  présente  sous  l'aspect  d'un  petit  grain 
de  raisin  noir.  Dans  Voreiiiette  droite,  tant  entre  les  colon- 
nes charnues  qu'à  la  surface  de  l'endocarde,  on  en  voit  une 
multitude,  les  unes  isolées,  les  autres  réunies  en  groupe, 
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offrant  des  grosseurs  différentes,  mais  toutes  ayant  les 
mômes  caractères. 

Cavité  orbitaire.  L'examen  dea  orbites  ne  dénote  la  pré- 
sence d'aucune  tumeur  mélanique;  la  couche  graisseuse 
périoptique  est  saine,  sans  infiltration,  sans  pigmentation. 
De  même  que  la  cavité  orbitaire,  l'ceil  est  intact,  et  ses  dif- 
férentes membranes  n'offrent,  àrœll  nu, aucune  productiot 
mélanique. 

Cavité  crânienne.  Les  méninges  sont  normales.  Le  cer- 
veau, dépouillé  de  la  pie-mére,  ne  parait  pas  malade  exté- 
rieurement; mais,  en  y  pratiquant  des  coupes,  on  met  au 
jour  un  certain  nombre  de  petites  nodosités  noirâtres;  elles 
existent  sur  les  deux  hémisphères,  dans  les  sillons  qui  sé- 
parent les  circonvolutions,  les  unes  isolées,  les  autres  ag- 
glomérées au  nombre  de  3  ou  4,  offrant  un  volume,  qui  va- 
rie entre  celui  d'une  tête  d'épingle  et  celui  d'une  grosse 
perle  :  ces  dernières,  les  plus  volumineuses,  sont  moins 
nombreuses  que  les  premiereB,par  leur  disposition,  par  leur 
coloration  non  uniforme,  et  par  l'aspect  qu'elles  offrent  à  la 
coupe,  elles  rappellent  entièrement  l'apparence  de  la  truffe. 

Le  4"'  ventricule,  le  ventricule  moyen,  le  ventricule 
latéral  droit  ne  renferment  pas  d'épanché  ment,  et  leurs 
parois  sont  intactes.  Le  ventricule  latéral  gauche  est 
énormément  dilaté;  et  sa  cavité  est  remplie  par  une  tu- 
meur,  qui  s'étend  de  l'extrémité  de  la  corne  frontale,  à 
l'extrémité  de  la  corne  sphénoidale.  Peu  adhérente  aux 
parois,  elle  offre  le  volume  d'un  petit  oeuf  de  poule  allongé, 
faisant  surtout  saillie  du  cOté  des  circonvolutions  frontales 
et  pariétales  correspondantes.  Molle,  de  couleur  noire,  pré- 
sentant, à  première  vue,  quelque  analogie  avec  un  caillot 
sanguin,  elle  se  laisse  facilement  pénétrer,  et,  par  la  pres- 
sion, on  en  fait  suinter  un  liquide,  qui  tache  les  doigts  à 
l'instar  de  l'encre  de  Chine,  ou  plutôt  à  l'instar  du  suc  que 
donne  une  variété  de  cerises,  la  cerise  grillotte-guigne.  Les 
parois  du  ventricule  ne  paraissent  point  altérées  :  aucune 
déchirure,  aucun  signe  d'inflammation. 

Dans  le  cervelet  existent  également  quelques  petites  pro- 
ductions mélaniques.  Dans  le  bulbe  et  la  protubérance,  on 
n'en  rencontre  aucune  trace. 

Examen  histologique.  Tumeurs  présentant  tous  les  carac- 
tères du  mélano-sarcorae. 

Réflexions. —  Prise  dans  son  ensemble,  cette  observation 
ne  mériterait  aucune  mention  spéciale,  si  nous  nous  placions 
uniquement  au  point  de  vue  delà  mélanose  en  général.  De 
nombreuses  observationa  de  cotte  maladie  ont  été  publiées, 
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'  et  son  histoire  est  assez  bien  connue.  Mms.  dans  le  cas  ac- 
tuel, il  nous  a  paru  bon  de  relever  quelques  détails,  d'atti- 
rer l'attention  sur  la  généralisation  limitée,  sur  la  tumeur 
ventrlculaire,  dont  le  retentissement  a  été  si  peu  marqué. 

Sans  insister  sur  l'âge  de  la  malade,  qui  n'avait  que 
37  ans  (et  l'on  sait  que  la  mélanose  est  plus  fréquente  dana 
ladeuxième  moitié  de  la  vie),  nous  rappellerons  que  le  point 
de  départ  a  été  la  tumeur  de  la  peau,  siégeant  sur  le  pied. 
Or,  d'après  la  plupart  des  auteurs,  ce  siège,  le  tégumentex- 
terne  (de  mémo  que  l'oeil)  est  celui  qui  s'accompagne  ordi- 
nairement de  la  généralisation  la  plus  étendue.  Chez  notre 
malade,  il  y  a  eu  exception,  puisque  le  cœur  et  la  masse  en- 
céphalique sont  les  seuls  organes  qui  aient  été  atteints. 
Peut-être  les  autres  n'ont-ila  pas  eu  le  temps  d'être  affeclés? 
Nous  remarquons  encore  que  l'œil,  qui  est,  presque  aussi 
souvent  que  la  peau,  Icsiège  primitif  delà  production  mè- 
lanique,  en  a  été  exempt;  ce  qui  vient  confirmer  ce  fait,  de- 
puis longtemps  signalé,  que  la  généralisation  envahit  moins 
fréquemment  les  organes,  dans  lesquels  la  maladie  a  l'ha- 
bitude de  se  développer  primitivement. 

Cette  absenca  de  mélanose  secondaire  du  c6té  de  l'orbite 
et  du  câté  de  l'œil  (ce  qui  avait  été  constaté  durant  la  vie] 
était  peut-être  le  seul  signe,  ayant  quelque  valeur,  qui  per- 
mit de  porter  le  diagnostic  de  mélano-sarcome  de  la  peau, 
avec  tumeur  cérébrale  de  même  nature.  En  effet,  il  n'astau- 
cun  signe  clinique  certain  qui  puisse  faire  dire  :  Telle  tu- 
meur cutanée  est  un  mélano-sarcome;  telle  autre  est  un 
mélano-carcinome  :  Aussi,  doit-on  songer  à  la  première 
variété,  lorsque,  en  présence  de  mélanose  généralisée,  on 
note  l'intégrité  de  l'appareil  oculaire,  le  mélano-sarcome 
secondaire  de  l'œil  n'ayant  jamais  été  constaté  suivant 
MM.  Cornil  et  Trasbot. 

D'auti'e  part,  l'œil  étant  indemne,  était-on  en  droit,  en 
présencedes  troubles  intellectuels  observés,  de  supposer  une 
tumeur  cérébrale?  Il  semble  que  la  réponse  doit  être  né- 
gative,si  l'on  s'en  rapporte  aux  observations  antérieures  et  à 
la  conclusion  qu'on  en  a  tirée  et  qui  est  la  suivante.  La 
généralisation  du  côté  du  cerveau  est  presque  toujours  la 
conséquence  d'une  mélanose  primitive  de  l'œil  et  de  l'or- 
bite. Le  cas,  que  nous  publions,  doit  donc,  encore  sur  ce 
point,  rentrer  dans  l'exception. 
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Enfin,  nous  ferons  remarquer  que  la  tumeur  ventriculaîre 
ne  s'est  accompagnée  d'aucun  trouble  de  la  sensibilité.  Pas 
d'byperesthésie ;  pas  d'aneslhésie  (saufpeut-êtreau  moment 
de  l'attaque  comateuse,  dont  la  cause  est  restée  ignorée  ; 
en  tout  cas,  cette  anesthésie  n'aurait  duré  que  quelques 
heures).  Quant  à  la  motilité,  elle  est  restée  intacte  :  ni  para- 
lysie, ni  convulsions,  ni  contractures.  Ces  faits  viennent 
donc  à  l'appui  des  expériences  que  M.  le  D'  Cossy  a  prati- 
quées sur  les  ventricules  latéraux,  et  qu'il  a  publiées  dans 
son  excellente  thèse;  et,  bien  que  cet  auteur  n'ait  en  vue  que 
les  épanchements  liquides,  ce  cas  de  tumeur  mélanique, 
demi-liquide,  n'en  vient  pas  moins  confirmer  la  conclusion 
qu'il  a  formulée:  a  Les  épanchements  vontriculaires,  séreux, 
sanguins  ou  purulents,  peu  abondants  et  surtout  développés 
lentement  et  graduellement  ne  s'accompagnent  pas  de  phé- 
Domones  convulsifs.  »  Mais,  d'un  autre  côté,  noue  devons 
signaler  l'aphasie,  dans  laquelle  était  plongée  la  malade, 
apliasie  qui  trouve  son  explication  dans  la  compression  que 
la  tumeur  exerçait  sur  les  circonvolutions  voisines  et  en 
particulier  sur  la  circonvolution  de  Broca. 

M,  Rendu  fait  remarquer  que  la  plus  grahde  abondance 
de  productions  mélaniques  dans  le  cœur  droit  indique  la 
transmission  par  les  veines. 

6-  Eitat  pnerpéral.   —  Rougeole.    —  Bronchlo-pnenmoiiie, 
—  Embolie  ptUmonalre;  par  M.   Lbgbkihis,  inlerae  des  hôpi- 

La  nommée  P...  Marie,  27  ans,  journalière,  entre  le 
23  février  à  la  salle  Sainte-Anne,  à  Lariboisière,  service  de 

M.  SlREDEY. 

Accouchement  normal,  à  terme,  le  même  jour,  à  5  heures 
du  matin,  d'un  enfant  bien  conformé.  La  mère  ne  pré- 
sente rien  à  relever  au  point  de  vue  de  laconstitulion. 

13  février.  L'utérus  revient  dans  la  cavité  pelvienne. 
Coryza,  larmoiement,  céphalalgie,  bronchite.  T.  3S*,9.  Le 
Hoir,  quelques  boutons  à  la  figure,  remarqués  par  l'infir- 
mière. 

14  février.  Eruption  rubéolique  sur  la  face,  la  poitrine  ,- 
rare  sur  le  ventre  et  les  membres  inférieurs.  Forme  bou- 
tonneuse. Toux  sèche.  T.  38°, 1.  Passage  en  médecine, 
salle  Sain  te- Geneviève,  lit  n*  17. 

15  février.  La  rougeole  est  dans  le  plein  de  son  éruption. 
Bronchite  généralisée  double,  crachats  purulents,  n 
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lalres.  (La  malade  se  aouvlcnt  avoir  vu  et  pria  dans  ses 
brae,  15  joui<s  avant  son  entrée,  un  petit  eufant  atteint  do 
rougeole).  T.  matin  39',5,  soir  40°. 

16  février.  L'éruption  a'éteint.  La  oatarrhe  morbilleux 
s'accentue  :  Râles  fins,  pas  de  Bouffle.  Diarrhée.  L'utérus  se 
retire,  le  ventre  est  souple.  Potion  de  Todd  avec  8  gouttes 
de  Laudanum.  T.  matin  39°;  soir  3&*,9. 

17  février.  Même  état.  Orachata  opalins  visqueux.  Julep 
morphine  40  gr.  Kermès  0.10  c.  T.  matin  39»,4;  soir  SQ'J. 

Du  18  au  21  février.  L'état  reste  stationnaire,  on  peut 
espérer  alors  la  résolution.  Encore  de  la  diarrhée,  et  un 

§eu  de  flubdelirlum.  La  température  descend  de  a9*,8  à 
8»,5. 

22  février.  Oppression  pius  vive,  pâles  fins,  crépitants, 
dans  toute  la  hauteur  des  poumons,  mais  pas  de  souflle 
tubaire.  —  Délire,  agitation,  conversations  solitaires.  — 
Demande  de  nourrice  pour  l'enTant.  —  Rien  ait  cœur. 

Julep  Kermès.  Acide  ammoniaque  6  gr..  Ballon  d'oxi- 
gène.  T.  matin  38»;8;  soir  40°,4. 

23  février.  Accès  de  auriocation  durant  1  à  2  heures, 
avec  menaces  d'asphyxie.  Délire  la  nuit.  Aggravation  de 
l'état.  Les  bruits  pulmonaires  couvrent  la  région  précdfdiale 
que  l'on  ne  peut  explorer.  T.  matin  SB'.S  ;  soir  40*,  6. 

24  février.  Mêmes  signes,  pas  de  souffle.  Albumine 
abondante  dans  les  urines.  T.  soir  30°,8. 

25  février.  Respiration  entre-coupée,  cyanose,  asphyxie 
lente.Plalntes incessantes. Pouls  petit,  rapide.  Traitement: 
sirop  de  sulfate  de  stryohnine  2  à  4  cuillerées.  Tt  matin 
39',2;  soir  39'.6. 

26  /"^urier. Mouvements  respiratoires  s'éloignant  de  plus 
en  plus,  l'hématose  no  se  fait  plus.  Agonie,  la  connaissance 
restant  entière,  mort  à  7  h,  1/2  soir.  T.  maiirt  39*;  soir 
38«,6. 

Autopsie.  =— Je  dois  à  M.  Mayor,  directeur  adjoint  du  la- 
boratoire de  Clamart,  les  détails  de  l'autopsie  faite  le  38  fé- 
vrier.— Cavité thoracique.  Plèvre  gauche:  on  y  trouve  une 
petite  quantité  de  liquide  loucho,  épaississement  dans  tout 
le  feuillet  costal,  auquel  le  poumon  adhère  faiblement: 
quelques  brides  récentes  au  niveau  do  la  plèvre  médiastino 
en  avant,  et  do  la  plèvre  dlaphragmatique.  Plèvre  droilc, 
légères  adhérences  au  sommet  et  à  la  base.  —  Poumon 
gauche:  il  ne  s'affaisse  pas  normalement  ;  sur  la  coupe  on 
remarque  que  le  sommet  est  le  siège  de  pneumonie  lobulaire 
arrivée  déjà  Â  la  période  de  suppuration  Intra-lobulairc,  le 
parenchyme  est  oedéniatié.  Vers  la  partie  moyenne,  on  voit 
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une  sorte  d'abeéfl,  à  paroi*  irrégulièref,  infiltrées  de  pua, 
résultant  d'une  fonte  purulente  du  tlBSU  environnant.  Le 
lobe  Inférieur  présente  des  lobules  rouges  fonoés,  comme 
hâpatiBée,  et  des  lobules  gris,  en  suppuration,  disséminés  et 
séparés  par  des  portions  de  poumon  sain.  A  la  partie  infé- 
rieure du  lobe  supérieur,  11  y  a  réellement  pneumonie 
pseudo- loba  ire  (un  fragment  plongé  dans  un  Vase  d'eau 
gagne  le  fond]. 

Dans  l'artère  pulmonaire,  on  trouve,  en  inoisdnt  une 
branche  de  bifurcation  supérieure,  un  caillot  de  la  grosseur 
d'une  petite  amande,  Irrëgulier  sur  ses  faces,  et  situé  à  Voti' 
^no  d'une  forte  collatérale;  cette  artère  et  les  petites 
branches  qui  en  partent,  au  niveau  du  caillot,  sontoblitérées 
par  detf  coagulations  druorlquea.  Quant  au  caillot,  libre 
vers  sa  surface  qui  regarde  le  centre  circulatoire,  il  est  sec, 
un  peu  friable,  blano  jaunâtre,  évidemment  d'origine  em- 
bolique.  Le  département  de  parenchyme  pulmonaire  cor- 
respondant à  l'artère  oblitérée  appartient  au  sommet  de 
l'organe,  il  est  encore  le  siège  de  pneumonie  lobulaire 
grise,  d'œdcme,  et  d'un  infarctus  hémorrhagique  ancien. 
—  Bronchite  interne,  des  grands  et  petits  canaux. 

Poumon  droit.  A  la  coupe,  lésions  de  pneumonie  lobu- 
laire dans  les  parties  supérieures,  le  lobe  inférieur  est 
simplement  congestionné.  A  partir  de  la  première  subdivi- 
sion du  hlle,  les  canaux  bronchiques  sont  tapissés  d'une 
fausse  membrane  très  peu  adhérente,  mais  consistante, 
élastique,  au-dessous,  ta  muqueuse  est  siraplemont  con- 
gestionnée. Dans  la  partie  postérieure  du  lobe  inférieur  et 
vers  le  bord  inférieur  du  poumon,  se  trouve  un  infarctus 

firesque  pyramidal,  à  baseexterne;cet  infarctus  offre  la  co- 
oration  noire  caractéristique,  et  à  la  coupe  il  présente 
l'aspect  d'un  triangle,  de  3  centimètres  environ  de  cMé. 

En  ouvrant  les  arfères  de  ce  poumon,  on  trouve,  au 
niveau  du  hile,  depctits  caillots  flbrineut  d'agonie,  élégam- 
ment ramifiés:  Wals  dans  le  tronc  qui  nourrit  le  départe 
ment  siège  de  l'infarotua,  au  niveau  de  l'origine  d'une  colla- 
térale, se  présente  un  caillot,  un  peu  allongé,  du  volume 
d'un  gros  pois  chiche;  il  offre  les  mêmes  caractères  que 
ceux  du  caiilottrouvé  dans  l'artère  pulmonaire  du  câté  gau- 
che, il  se  continue  également  vers  la  périphérie  avec  des  coa- 
gulations cruoriqucs,  tandis  que  son  extrémité  centrale  libre 
montre  une  cassure  grenue  qui  dénote  l'origine  embollque. 
CceUT.  Le  péricarde  contient  60  grammes  environ  de 
liquide  verdâtre,  louche.  On  voit  des  arborisations  Inflam- 
matoires sur  ses  deux  feuillets,  reliés  par  places  par  de 
dusses  membranes  récentes,  friables.  —  Endocarde.  VaU 
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vulea  siemoîdea  suQisantes.  Pas  de  rétrécissement  des  ori- 
fices artériels.  La  valvule  mitrale  est  saine. 

Dans  le  ventricule  droit,  près  du  sommet  et  contre  la 
Cace  postérieure,  on  remarque  un  caillot  de  la  grosseur 
d'une  amande,  dont  l'extrémité  supérieure,  évidemment 
rompue,  est  continuée  par  quelques  filaments  fibrineux 
fraîchement  déposés.  Le  caillot  otTre  le  même  aspect  que 
ceux  trouvés  dans  les  artères  pulmonaires.  On  trouve  quel- 
ques caillots  d'agonie  sans  importance. 

Je  passe  rapidement  sur  les  autres  viscères  qui  sont  en 
général  sains  :  Tube  digestif,  en  entier,  intact.  Foie 
muscade.  Rate  et  pancréas  eains.  Reins,  lésions  de  néphrite 
parenchy  mate  use.  Vessie  salue.  L'utérus  et  ses  annexes 
sont  revenus  à  leur  aspect  normal.  1,'encépha.le  est  légère- 
ment congestionné. 

Réflexions.  —  On  peut  mettre  ici  deux  points  en  relief  * 
C Uniquement,  la  malade  a  semblé  succomber  aux  progrés 
de  la  bronctiio-pneumonie  associée  à  la  bronchite  capillaire, 
l'obstruction  subite  de  la  circulation  pulmonaire,  en  certains 
pointa  du  parenchyme,  par  des  coagulations  fibrineuses  ne 
s'élant  paa  manifestamcnt  révélée.  Au  point  de  vue  ana.to- 
mique,  il  est  intôreasant  do  remarquer  que  les  débris  fibri- 
neux,  retrouvés  dans  certaines  branches  de  bifurcation  de 
l'artère  pulmonaire,  présentèrent  une  extrémité  rugueuse, 
inégale,  irrégulière,  dirigée  vers  les  cavités  cardiaques  et 
analogue  à  la  surface  grenue  de  l'extrémité  libre  du  caillot 
inclus  dans  le  ventricule  droit.  La  nature  embolique  de  ces 
coagulations  intra-pulmonaires  n'est  donc  pas  douteuse. 
Ces  embolies  n'ont  pas  partout  déterminé  de  l'atélectasie 
dans  le  département  pulmonaire  dépendant  du  ramuscule 
oblitéré,  car  le  parenchyme  n'avait  pas  changé  de  con- 
sistance en  un  point  du  sommet  gauche  où  le  vaisseau  cor- 
respondantse  trouvaitobstrué;  il  faut  croire  que,  dans  ce 
cas,  l'arrêt  de  la  circulation  n'était  pas  total. 

M,  Paul  Oulmont  a  publié  une  intéressante  observation 
qui  se  rapproche  de  celle-ci  en  plusieurs  pointa  (Bull.  Soc. 
Anat.,  avril  187ti,  n'  12).  Quant  à  l'origine  même  du 
caillot  cardiaque,  elle  reste  indécise  ;  a-t-il  été  produit  à  la 
tin  de  la  grossesse,  ou  dans  le  cours  et  sous  l'inflgence  de  la 
rougeole?  La  dernière  interprétation  semble  cependant  plu 
vraisemblable. 

M.  Rendu  fait  remarquer  l'étrangeté  de  l'absence  d'ap 
plexie  avec  de  semblables  caillots. 
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M.  Lbtulle  dit  que,  chez  les  entants  morts  de  rougeole, 
on  observe  des  thromboses  même  anciennes  sans  apoplexie, 
mais  avec  de  l'atélectasie  et  des  ecchymoses  sous-pleurales. 

M.  Rendu  :  II  faudrait  prouver  que  dans  le  fait  présent 
il  s'agit  bien  d'une  embolie  et  non  d'une  thrombose  pulmo- 
naire, produite  sous  la  même  influence  que  ta  thrombose 
cardiaque. 

M.  Déjeune  :  la  thrombose  aurait  pu  se  faire  graduelle- 
ment,  et  par  conséquent  sans  choc  collatéral. 

7.  M.  Wbill  montre  des  pièces  provenant  d'un  malade 
entré  à  l'hôpital  en  nsystolie  et  mort  au  bout  de  deux 
jours  avec  des  caillots  pu/monatres  multiples,  dont  quel- 
ques-uns seulement  ont  déterminé  des  infarctus. 


MM.  Bérincieh,  Matgrier  et  Desnos  sont  élus  membres 
adjoints. 


Séance  du  12  mars  1880. 

Pn&SEDBNCB   DE   M.    MONOD. 

B.  AirAt  dn  oonrs  de«  matlèrea  fécales  sans  obstacle  m6e»- 
nlipie.  —  Mort  causée  par  l'Apalsemeiit  et  par  na  éirsi- 
pAla  oonsAcDtir   ft    une    Intaprentloa    chlrorglcala;    par 

Qeorges  Thibibrgb,  Interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Démange  (Joséphine),  64  ans,  couturière, 
entre  le  2  mars  1880,  à  l'hApital  de  la  Charité,  salle  Sainte- 
Catherine,  lit  n°  20,  service  de  M.  le  professeur  Oossblik. 

Cette  femme,  habituellement  bien  portante,  est  cependant 
sujette  depuis  longtemps  à  la  constipation  et  &  des  <K>uleurs 
abdominales  se  répétant  fréquemment. 

Depuis  le  24  février,  elle  n'a  pu  aller  à  la  selle;  dans  les 
premiers  jours,  elle  n'éprouvait  que  peu  de  douleur  dans 
l'abdomen.  * 

Dana  la  nuit  du  28  au  29  février,  elle  fut  prise  de  dou- 
leurs assez  vives,  occupant  le  cOté  droit  de  l'abdomen, 
douleurs  continues   avec   exacerbalions  extrêmement  in- 
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teflMS.  L«  1"  mars,  elle  vit  un  médecin  qul^  conaUtant 
une  tuméraotion  dans  la  ré^on  crurale  droite^  fit  aana  suo^ 
ces  quelques  t«QtativeB  de  taxis,  et  ordonna  de  l'huile  de 
ricin  :  ce  médicament  fut  aussitôt  vomi.  Le  2  mars,  la  ma* 
Isdc  se  présente  à  la  consultation  de  l'hôpital, 

État  actuel  Cette  femme,  d'un  embonpoint  notable,  n'a 
pas  le  faciès  abdominal  ;  elle  est  fort  affaiblie.  La  langue 
est  légèrement  chargée,  un  peu  sèche.  Inappétence  absolue, 

Eas  de  soif.  Etat  nauséeux  ;  depuis  le  début  des  accidents, 
I  malade  n'a  pas  eu  de  vomissements,  en  dehors  de  ceux 
provoqués  par  l'ingestion  d'huile  de  ricin,  et  depuis  huit 
jours  elle  n'a  rendu  par  l'anus  ni  matières  fécales,  ni  gaz. 

L'abdomen  est  fortement  distendu,  régulièrement  déve- 
loppé, partant  aonorfl  à  la  peraussion.  Il  est  le  siège  de  dou- 
leurs spontanées,  avec  des  crises  douloureuses  qui  arrachent 
des  gémissements  à  la  malade. 

Dans  la  région  crurale  droite,  oïl  constate  une  tuméfac- 
tion légère,  très  molle,  qui  est  le  siège,  sous  l'influence  de 
la  pression,  d'une  crépitation  assez  grosse  et  facile  à  repro- 
duire. 

Le  toucher  rectal  et  le  toucher  vaginal  ne  dénotent  rien 
d'anormal.  La  miction  est  assez  difficile  ;  la  vessie  est  dis- 
tendue, le  cathétérisme  évacue  environ  350grammes  d'urine, 
d'apparence  normale. 

La  malade  accuse  une  céphalalgie  assez  vive.  Elle  n'a  pas 
eu  de  crampes  dans  les  membres  inférieurs.  Température 
vaginale,  38°,  4. 

M.  Gosselin,  tout  en  ne  trouvant  pas  à  la  tumeur  de  la 
région  cruralo  les  caractères  d'une  hernie  étranglée,  mais 

Pensant  qu'il  s'agit  peut-être  d'un  pincement  latéral  dans 
intestin,  prescrit,  pour  explorer  la  perméabilité  du  tube 
digestif,  50  centigrammes  de  scammonéc  et  decalomel.  Ce 
purgatif  n'ayant  produit  aucune  évacuation,  M.  OoSBelin 
fait  dans  la  journée  une  incision  dans  la  région  crurale 
droite,  et  arrive  sur  une  masse  graisseuse,  qul'entoure  une 
cavité  è  ttarois  lisses,  contenant  quelques  gouttes  d'un 
liquide  soro-sanguinolent,  mais  ne  présentant  pas  de  com- 
munication avec  la  cavité  péritonéale:  il  s'agissait  donc 
d'une  hernie  graisseuse.  Dana  la  soirée,  la  malade  prend 
encore  25  centigrammes  de  scanimohée  et  de  calomel. 

3  mUTs.  Pas  de  garde-robe,  pas  de  vomissements,  les 
urines,  rendues  spontanément,  soht  JiOtablement  albumi- 
neuses.  Le  matin  38°, 6,  le  soir  38%9. 

Dans  la  Journée,  on  administre  un  lavement  d'eau  de 
Beitz;  la  sonde  œsophagienne  pénètre  sans  difficulté  jusqu'à 
une  profondeur  de  60  ceotimètrea  environ  :  elle  amène 
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l'expulsion  de  gas  fortement  fétides,  oxpulaion  qui  souittge 
la  malade.  —  Lavement  purgatif  avec  60  grammea  de  iul' 
fate  de  soude.  Le  soir,  hoquet;  le  poule  est  fort,  bat  88  foU 
par  minute.  Avec  une  Intermittence  sur  environ  10  t>ulBa- 
tions. — On  donne  une  pilule  aveo  une  goutte  d'huile  d« 
croton. 

4  mars.  Même  état;  pas  de  garde-robe,  til  de  Vomia- 
sementB;  hoquet;  faciès  toujours  normal.  T.  V.  le  matin 
36*,4  ;  le  soir  d8>,  8.  Dans  la  journée,  on  administre  deux 
douohes  ascendantes,  qui  ti'amènent  pas  le  rejet  de  matiè- 
res fécales,  mais  seulement  d'une  petite  quanUté  de  muco- 
sités membraniformes. 

5  mars.  La  malade  souffre  beaucoup,  le  visage  prend 
légèrement  le  faciès  abdominal ,  tes  extrémités  supérieures 
se  refroidissent  ;  langue  sèche,  soif  vive  ;  hoquet  ;  état  nau-» 
séeux;  pas  de  vomissements,  pas  de  garde-robc;  Depuis 
hier,  la  malade  urine  continuellement  BOUB  ellej  T.  V.  39*,3. 
P.  9G,  petit,  sans  intermittences. 

Après  avoir  fait  administrer  une  nouvelle  douche  asoen- 
dante  qui  n'amone  aucun  résultat,  M.  Oosselîn  fait  Une  In- 
cision vers  la  partie  moyenne  de  la  fosse  lliaqUe  droite,  et 
ne  constatant  aucun  olûtacle  avec  le  doigt  Introduit  par 
cette  Itlolslon.  attire  une  anse  intestinale  qu'il  incise  après 
l'avoir  suturée  à  la  paroi  abdominale.  Il  s'écoula  paf  l'inci- 
sion une  grande  quantité  de  matières  fécales  liquides,  d'une 
odeur  très  fétide,  et  la  malade  est  senalblement  soulagée. 
Le  soir,  la  malade  se  plaint  toujours  beaucoub  de  l'abdo- 
men, elle  est  très  faible;  l'abdomen  est  resté  très  didtendu, 
les  matières  s'écoulent  en  grande  qusintité  paf  l'ftnus  arti- 
ficiel. T.  V.  40°,2.  P.  96,  petit,  régulier,  les  extrémités  bu- 
périeures  Se  sont  réchauffées. 

6  mars.  Fades  bien  meilleur,  la  langue  est  presque  nor- 
male, la  malade  mange  volontiers  )  il  s'éooule  peu  de  ma- 
tières fécales  par  la  plaie,  Qt  le  coura  normal  des  matières 
ne  s'eet  pas  rétabli.  La  plaie  de  la  région  crurale  est  entou- 
rée d'une  zona  éryslpélateuse.  T.  V.  Te  matin  38', 5;  le  soir 
39*,1  ;  pouls  régulier,  plus  fort  qu'hier;  le  matin  10^  P.,  le 
soir  105  P. 

7  vidrs.  Même  état,  seulement  la  malade  est  plus  faible  et 
mange  moins  volontiera  ;  l'érysipèle  s'étend.  T.  Vi  le  ma- 
tin 38^8;  le  soir  39* ,3.  P.  le  matlD  105,  le  sulr  108, 

Un  lavement  administré  dans  la  jburnée  produit  l'expUl" 
aion  d'une  grande  quantité  de  gaz,  mais  non  de  matiè^eS 
fécales. 

6  mare,  L'affïtiblissement  augmenta,  l'abdométl  est  aBMS 
douloureux  et  plus  ballôlitié  qu^hler  j  il  s'éooule  p«u  de  nia- 
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tières  par  U  plaie.  L'érysipèle  s'étend  sur  la  cuisse  et  il  y  a 
quelques  phlyctèaes.  Pas  d'appétit  ;  la  tangue  sèche  ;  ho- 
quet assez  violent.  T.  V.,  le  matin  38'fi  ;  le  soir  39»,4.  I'. 
petit,  régulier,  le  matin  108,  le  soir  112,  Les  extrémités  su- 
périeures se  refroidissent. 

9  mars.  La  malade  est  très  faible,  elle  peut  à  peine  so 
foire  entendre  ;  de  temps  à  autre  un  peu  de  délire.  Hoquet. 
Le  faciès  n'a  pas  le  caractère  abdominal.  L'abdomen  forte- 
ment distendu,  est  toujours  très  douloureux.  Pas  de  vomis- 
sements. Le  cours  normal  des  matières  n'est  pas  rétabli. 
Sur  la  cuisse,  petite  plaque  noirâtre  de  gangrène;  la  rou- 
ifcur  érysipélateuse  est  très  étendue.  Commencement  d'cs- 
chareau  sacrum.  T.  V.,  le  matin  38°,6;  le  soir  39°,,2.  P. 
filiforme,  le  matin  112;  le  soir  93.  La  malade  meurt  à 
11  heures  du  soir. 

Autopsie.  Le  11  mars,  32  heures  après  la  mort.  —  Rigi- 
dité cadavérique  conservée.  Cavité  àodomin&le. — Le  péri- 
toine ne  contient  ni  pus,  ni  matières  fécales  ;  nulle  part  on 
ne  trouve  de  fausses  membranes,  ni  de  perte  du  poli  de  la 
séreuse,  bien  qu'en  certains  points  elle  soit  le  siège  d'une 
vasculadsation  très  marquée. 

Les  dernières  parties  du  gros  intestin  présentent  un  déve- 
loppement énorme  :  elles  forment  un  large  cylindre  de 
forme  régulière,  situé  à  la  partie  médiane  de  l'abdomen, 
cylindre  qui,  dans  sa  partie  supérieure,  s'incline  vers  la 
gauche  pour  se  continuer  avec  le  odlon  descendant  resté 
dans  sa  situation  normale.  Inférieurement,  ce  cylindre  se 
rétrécit  rapidement  et  la  partie  inférieure  du  rectum  a  son 
calibre  ordinaire.  Le  gros  intestin,  examiné  en  place  avec 
les  plus  grands  ménagements,  n'est  en  aucun  poini  com- 
primé par  une  tumeur  quelconque  ou  serré  par  une  bride, 
de  quelque  nature  qu'elle  soit.  Il  ne  présente  nulle  part  de 
couaure  susceptible  d'entraver  le  cours  des  matières,  et  sa 
surlace  exlérieure  est  absolument  normale. 

La  dilatation  occupe  la  partie  supérieure  du  rectum  et 
rS  iliaque  ;  les  parties  situées  au-dessus  ont  leur  volume  à 
peu  de  chose  près  normal.  En  ouvrant  les  parties  dilatées, 
on  constate  dans  leur  intérieur  la  présence  d'une  grande 
quantité  de  matières  intestinales  demi-liquides.  La  tunique 
muqueuse  est  le  siège  d'une  inflammation  très  intense,  elle 
présente  une  coloration  rouge  noirâtre  qui  ne  disparait  pas 
par  le  lavage.  Cette  coloration  s'arrête  au  point  ou  cesse  la 
dilatation.  Il  n'y  a  pas  de  ti'aces  d'ulcérations  intestinales. 

Les  parties  dilatées  ont  une  circonférence  de  33  centi- 
mètres. Dans  aucun  point,  les  parois  du  gros  intestin  ne 
sont  épaissies  et  ne  présentent  de  dégénérescence  cancéreuse. 
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L'intestin  grêle  est  sain,  ainsi  que  l'estomac.  L'utérus 
et  les  oraire^  sont  atrophiés.  La  vessie  est  dilatée,  sa 
muqueuse  est  très  congestionnée.  Les  reins  sont  de  volume 
normal,  la  capsule  est  adhérente,  le  tissu  rénal  pâle  et 
assez  résistant  à  la  coupe-  Le  foie,  la  rate  sont  sains  ;  le 
cœur  et  les  poumons  ne  présentent  aucune  lésion. 

Réflexions.  —  Les  symptAmes  observés  dans  ce  cas 
devaient  faire  croire  à  une  obstruction  intestinale  causée 
par  un  obstacle  mécanique,  probablement  par  un  cancer  du 
cdlon  ascendant;  l'absence  de  garde-robes  pendant  plus  de 
dix  jours,  les  douleurs  occupant  le  cOté  droit  de  l'abdomen 
paraissaient  en  faveur  de  ce  diagnostic.  Cependant,  l'au- 
topsie a  démontré  l'absence  de  tout  obstacle  mécanique  :  la 
seule  lésion  était  une  dilatation  énorme  du  gros  intestin. 
Ce  cas  nous  parait  devoir  être  rapproché  de  l'obser- 
vation XXI  de  la  thèse  de  M.  Henrot  (Thèse  de  Paris,  1 865) 
que  cetauteurconsidère  comme  une  paralysie  de  l'intestin 
grêle  ayant  simulé  un  étranglement  intestinal;  et  nous 
ne  pouvons  penser  pour  le  cas  actuel  qu'à  une  paralysie  du 
gros  intestin  consécutive  à   une  constipation    prolongée. 

Nous  signalerons  l'absence  de  vomissements  pendant 
toute  la  durée  des  accidents  et  l'apparition  tardive  du 
faciès  abdominal,  phénomènes  si  fréquents  lorsque  le  pérl- 
toiae  est  intéressé. 

M.  MoNOo  fait  remarquer  que  les  paralysies  de  l'in- 
testin ne  produisent  généralement  pas  des  accidents  de 
nature  à  provoquer  l'opération  de  l'anus  contre  nature. 

10.  Tnmeor  du  testloole;  par  H.  Dcpun,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Lefaivre  (Auguste),  â^  de  35  ans,  profession 
de  métreur,  entré  le  18  février  1880  a  la  Charité,  salle  Saint- 
Jean,  litn°  13  (service  de  M.  Trëlat). 

Cet  homme  présente  au  premier  abord  les  apparences 
d'une  santé  peu  robuste.  Dans  son  enfance,  il  a  été  sujet  à 
des  accidents  scrofuleux  tels  que  blépharite,  impétigo  du 
cuir  chevelu,  mais  on  ne  trouve  chez  lui  aucune  manifesta- 
tion syphilitique  ou  rhumatismale.  Signalons,  enfin,  plu- 
sieurs maladies  graves  qu'il  a  eues  pendant  sa  jeunesse  et 
qui  sont  :  la  variole,  la  rougeole  et  la  fièvre  typhoide. 

Depuis  l'âge  de  vingt  ans,  il  jouit  d'une  santé  relative- 
ment bonne,  mais  il  s  enrhume  facileoient,  et,  depuis  plu- 
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sieurs  années,  la  toux  est  continuelle,  mais  légère.  Toutes 
les  fonctions  se  font  bien,  l'appétit  est  resté  excellent  et  les 
digestions  sont  faciles;  cependant,  le  malade  sent  ses  forces 
diminuer  chaque  jour  et  remarque  qu'il  maigrit  depuis 
quelques  mois. 

II  présente  une  tumeur  du  scrotum  du  côté  droit,  depuis 
trois  semaines  seulement.  La  rapidité  avec  laquelle  elle 
s'est  développée  est  importante  à  signaler;  le  malade,  en 
effet,  déclare  nettement  avoir  remarqué,  un  matin  à  son 
réveil,  un  gonflement  considérable  des  bourses,  alors  que 
la  veille  cellee-oi  ne  présentaient  rien  d'anormal.  Cette  tu- 
méfaction était  un  peu  douloureuse  spontanément,  mais 
les  frottements,  la  pression  augmentaient  les  douleurs,  qui 
étaient  surtout  marquées  sur  Te  trajet  du  cordon.  Aucun 

fhénomène  inflammatoire  local  ne  s'est  montré  à  cette 
poque,  la  peau  du  scrotum  a  conservé  sa  couleur  normale 
et  le  malade  n'a  pas  de  fièvre. 

Trois  semaines  après,  le  volume  de  la  tumeur  était 
énorme  ;  mais  dans  les  quinze  derniers  jouta,  celle-ci  s'est 
développée  lentement;  c'est  dans  la  première  semaine 
qu'elle  est  arrivée  à  son  maximum  de  développement, 

A  l'époque  de  l'entrée  à  l'hâpital,  la  tumeur  ai  peu  près 
le  volume  du  poing  ;  c'est  un  ovoide  à  grosse  extrémité  in- 
férieure ;  la  peau  du  scrotum  est  un  peu  rouge,  luisante, 
mais  sans  adhérences  à  la  masse  sous-jacente.  La  consis- 
tance est  égale  partout;  en  aucun  point  on  ne  trouve  de 
fluctuation,  mais  on  perçoit  une  certaine  mollesse  qui,  ce- 
pendant, est  plus  accusée  dans  un  point  très  limité  en 
avant.  On  ne  sent  également  aucune  saillie,  aucune  bos- 
selure ;  la  tumeur  est  absolument  lisse  dans  toute  son 
étendue. 

Une  pression  assez  forte  est  nécessaire  pour  déterminer 
une  légère  douleur,  mais  celle-ci  est  plus  accusée  au  niveau 
du  cordon,  qui  est  augmenté  de  volume.  De  plus,  si  la 
pression  porte  sur  la  partie  postérieure  de  la  tumeur,  à  peu 
près  vers  le  centre,  on  détermine  une  sensation  doulou- 
reuse analogue  à  celle  que  provogue  la  pression  du  testicule 
sain. 

L'organe  du  cdté  gauche  ne  présente  aucune  augmenta- 
tion de  volume  et  n'est  nullement  douloureux.  Le  doigt, 
introduit  dans  le  rectum,  sent  la  vésicule  séminale  et  la 
prostate,  qui  sont  augmentées  de  volume  du  cOté  corres- 
pondant à  la  tumeur  des  bourses. 

L'état  général  n'a  guère  été  modifié  par  l'évolution  de  la 
tumeur;  l'appétit  est  resté  bon,  mais  la  peau  de  tout  lo 
corps  présente  ane  coloration  d'un  blanc  mat,  et,  à  la  face, 
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une  teinte  jaune  assez  proDoncée.  Depuis  quelques  mois, 
la  toux  est  habituelle,  quoique  légère  et  peu  douloureuse. 
La  percussion  de  la  poitrine  révèle  un  peu  de  submatité  au 
sommet  gauche,  et  la  sonorité  normale  dans  le  reste  de 
l'étendue  du  thorax.  A,  l'auscultation,  on  perçoit  quelques 
craquements  au  sommet  gauche,  avec  de  l'expiration  rude 
et  prolongée.  M.  Trélat  institue  le  traitement  suivant  : 
huile  de  foie  de  n^orue;  frictions  avec  la  pommade  à  l'io- 
dure  de  plomb. 

1"  mars.  La  tumeur  présente  le  même  aspect  et  la 
même  consistance;  la  peau,  cependant,  est  adhérente  par 
places  et  le  volume  semble  avoir  augmenté.  La  plus  grande 
circonférence,  passant  par  les  deux  extrémités,  mesure 
27  centimètres;  la  circonférence  au  niveau  de  la  grosse 
extrémité  perpendiculaire  à  la  première  mesure  21  centi- 
mètres. L'état  général  commence  à  être  moins  bon,  le  ma* 
lade  maigrit  et  perd  l'appétit. 

11  mars.  M.  Trélat  fait  l'ablation  de  la  tumeur;  te 
cordon  est  lié  en  masse  et  les  lèvres  de  la  plaie  sont  réu- 
nies par  des  points  de  suture. 

Examen  mucroscopique.  Sur  une  coupe  antéro-pos- 
térieure  de  la  tumeur,  on  remarque  que  celle-ci  est  déve- 
loppée entièrement  aux  dépens  du  testicule  lui-même  et 
qu'elle  eflt  nettement  circonscrite  par  la  tunique  albuginée. 
On  observe  également  une  atrophie  de  l'épididyme,  dont  il 
ne  reste  plus  que  des  vestiges  au  niveau  de  la  tête  et  de  la 

3ueue.  Dans  toute  l'étendue  de  la  coupe,  la  coloration  est 
'un  blanc  grisâtre,  et  l'on  voit  au  milieu,  dans  un  point 
qui  correspond  à  la  tète  de  l'épididyme,  de  petites  saillies 
transparentes  qui  ont  l'apparence  des  tubercules.  L'examen 
sur  des  coupes  durcies  sera  fait  ultérieurement. 

M.  Dèjehinë  dit  que  la  tumeur,  vue  de  près,  présente 
sur  la  coupe  des  granulations  qui  semblent  indiquer  qu'il 
s'agît  d'une  orchite  tuberculeuse. 

M.  MoKOD  fait  plusieurs  objections  à  cette  opinion  :  la 
tumeur  est  manifestement  testiculaire  ;  il  y  a  intégrité  re- 
lative de  l'épididyme;  on  peut,  en  regardant  avec  atten- 
tion, retrouver  l'apparence  de  structure  du  testicule  ;  ce 
pourrait  bien  être  un  lymphadénome. 

11.  Galcnl  da  pancrAas  se  déversant  dans  l'estomao  (fls- 
tole  paacrêatlco-gastriqne);  par  L.  Giu-iaxd,  interne  des 
hôpitaux. 

Chez  un  sujet  de  quarante-cinq  ans,  mort  quelques  mi* 
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DUtes  après  son  arrivée  dans  le  service  de  M.  Haybu,  à  l'Iiâ* 
pital  Saint-Antoine  et  pour  lequel  nous  n'avons  pu  avoir 
aucun  renseignement,  nous  avons  trouvé,  à  l'autopsie,  de 
nombreuses  adhérences  autour  de  l'estomac.  La  grosse  tu- 
bérosité  de  cet  organe  était  fixée  au  rein  gauciie  et  à  la 
queue  du  pancréas.  En  ouvrant  l'estomac,  nous  avons  cons- 
taté l'existence  d'une  sorte  d'infundibulum,  auprès  duquel 
se  trouvait  un  petit  calcul  gros  comme  un  pois.  Nous  crûmes 
d'abord  avoir  afrairc  à  un  calcul  urinaire,  mais  en  dissé- 
quant l'uretère  et  les  calices,  il  était  facile  de  constater  que 
les  conduits  urinifères  étaient  libres  et  que  le  rein  avait 
conservé  son  intégrité. 

La  queue  du  pancréas,  au  contraire,  contenait  à  son 
extrémité  une  petite  excavation,  de  la  grosseur  d'une  noi- 
sette, et  dans  cette  excavation  siégeaient  un  grand  nombre 
de  petits  calculs,  dont  les  ptusgros  atteignaient  la  grosseur 
d'un  grain  de  chènevis.  Quelques  calculs  étaient  en  outre 
engagés  dans  les  canaux  pancréatiques.  L'excavation  n'était 
pas  en  communication  directe  avec  l'estomac,  mais  l'infun- 
dibulum  stomacal  avait  sa  petite  extrémité  implantée  dans 
le  tissu  de  la  glande,  et  c'était  bien  dupancreas  que  pro- 
venait le  calcul  qui  se  disposait  à  passer  dans  les  voies  di- 
gestives  par  cette  ilatule  pancréatico-gastrique. 

Les  calculs  ont  été  examinés  par  M.  Perry,  chimiste  dis- 
tingué :  ils  sont  composés  en  majeure  partie  de  sulfate  de 
chaux  avec  une  petite  quantité  de  carbonate  de  chaux. 

En  ouvrant  l'intestin,  nous  avons  constaté  quelques 
plaques  de  Peyer  tuméfiées,  ce  qui  donnait  à  penser  que  le 
sujet  avait  succombé  à  une  Qèvre  typhoïde  au  début. 

18,  HydronAphrose;  par  L.  OiiiLuiui,  interne  des  hôpitaux. 

CharlesC...,  âgé  de  soixante  ans,  entre  le  9  février  1880 
dans  le  service  de  M.  Hateu,  hôpital  Saint-Antoine,  salle 
Saint-Louis  n"  11.  C'est  un  vieillard  assez  maigre,  parais- 
sant fatigué  et  dont  le  faciès  indique  un  état  grave.  Il  pré- 
tend avoir  été  toujours  d'une  bonne  santé  et  n'a  jamais  in- 
terrompu ses  fonctions  de  commis  de  librairie.  Il  ne  se  rap- 
pelle pas  avoir  eu  de  douleurs  vives  à  l'abdomen,  ni  de 
sympÛmes  du  cdté  des  organes  génito-urinaires.  Le  seul 
antécédent  à  noter,  c'est  une  fistule  à  l'anus  ayant  existé  il 
y  a  deux  ans. 

Quinze  jours  avant  son  entrée  &  l'hâpital,  le  malade  au 
moment  de  partir  pour  son  travail,  a  ressenti  dans  le  côté 
gauche  une  vive  douleur.  Trois  jours  après,  il  s'est  couché 
pour  ne  plus  se  relever.  Depuis  ce  moment,  il  a  souffert 
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d'une  constipation  opiniâtre,  et  a  ressenti  dea  coliques  ;  les 
douleurs  étaient  surtout  marquées  au  flan<f  gauche.  En 
même  temps,  il  a  perdu  l'appétit  et  a  maigri.  H^puis  quel- 
ques jours,  il  a  remarque  que  ses  urines  devenaient 
troubles. 

Le  soir  de  l'entrée,  nous  constatons  qu'il  est  amaigri, 
maie  sans  teinte  cachectique  ;  ce  qu'il  nous  fait  remarquer 
tout  d'abord,  c'est  la  vive  douleur  qu'il  éprouve  au  flanc 
gauche,  douleur  exaspérée  par  les  mouvements,  la  toux,  la 
prrasion,  sans  irradiation  aux  cuisses,  ni  aux  testicules.  Au 
niveau  du  flanc  et  de  l'hypochondre  gauche,  on  observe  une 
légère  voussure  de  la  paroi  abdominale,  mais  sans  œdème, 
sans  changement  de  coloration  de  la  peau.  En  palpant  la 
région,  on  éprouve  une  résistance  due  surtout  aux  contrac- 
tions musculaires  que  provoque  la  douleur;  à  la  percussion, 
un  peu  de  submatité.  La  douleur  exisle  également  en  ar- 
rière, aux  lombes,  mais  à  un  moindre  degré.  Pas  de  symp- 
tômes gastro-intestinaux,  sinon  la  constipation.  Pas  de 
symptômes  pulmonaires,    ni   cardiaques,    langue    sèche. 

L'urine  est  grise,  contient  une  quantité  notable  de  pus; 
mais  il  n'existe  ni  ténesme  vésical,  ni  douleur  au  moment 
de  la  miction.  Nous  interrogeons  le  malade  avec  soin,  sans 
trouver  chez  lui  de  traces,  soit  de  calculs  vésicaux,  soit  de 
coliques  néphrétiques,  soit  même  d'innammation  vésicale. 
iO  février.  Même  état  Large  cataplasme  laudanisésur 
le  ventre,  huile  de  ricin  15  grammes. 

En  présence  de  la  douleur,  de  la  constipation  opiniâtre, 
M.  Hayem  se  demande  s'il  ne  s'agirait  pas  ici  d'un  phleg- 
mon péricôlique  ou  d'une  pérityphlite  ;  le  caractère  des  uri- 
nes doit  faire  penser  aussi  à  la  possibilité  d'une  pérlné- 
Phrite,  mais  il  n'y  a  pas  de  signe  qui  permette  d'affirmer 
inflammation  de  l'atmosphère  celluleuse  du  rein. 
11  février.  Le  malade  a  eu  des  selles  en  purée.  Il  a  du 
hoquet,  la  langue  sèche,  une  soif  vive,  du  degoùt  pour  les 
aliments.  Aux  deux  bases  en  arrière,  on  trouve  à  Tauscul- 
tation  des  râles  fins.  La  douleur  de  cAté  est  un  peu  moins 
vive,  ce  qui  permet  la  palpation  ;  en  même  temps,  la  tumé- 
faction parait  augmenter.  M.  Périer  vient  voirie  malade 
avec  M,  Hayem  et  constate  l'existence  d'une  poche  fluc- 
tuante qui  ne  peut  être  rapportée,  d'après  lui,  qu'à  une  hy- 
dronépnrose  ou  à  un  kyste  rénal.  Les  urines  sont  toujours 
purulentes.  Le  soir  :  pouls,  92.  Les  douleurs  sont  encore 
vives  et  nécessitent  une  injection  de  chlorhydrate  de  mor- 
phine |Q  milligr.) 

12  février.  On  perçoit  la  fluctuation  quand  on  a  soin  de 
Soc.  Anat.  13 
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f»jr«  sppuyw  1a  msiD  d'un  aide  sur  la  partie  màdlan»  de 
l'abdoDien,  afin  de  fixer  la  tumeuren  plaça  On  a  doncbten 
la  sensation  d'une  poche  pleine  de  liquide.  —  Soir.  Le 
hoquet  oontinufl.  Le  malade  est  immobile,  oouohé  sur  le 
dos,  avec  de  vives  douleurs  et  la  langue  sèche.  Il  a  vomi 
dana  l'aprôs-mldi.  Pouls,  76,  Taciea  grippé.  Nouvelle  injec- 
tion aouB-cutanée  de  morphine. 
13  féorier.  Mort,  le  aoir,  à  cinq  heurea. 
Autopsie-  —  En  ouvrant  l'abdomen  on  oonatete,  aprte 
avoir  soulevé  le  grand  épiploon,  que  le  cAIon  transverae  m 
porte  très  obliquement  à  gauche  et  en  haut  ;  le  côlon  des- 
cendant à  sa  position  normale,  mais  il  est  arbisaé  et  adhère 
aux  parties  aQua-jacentes.  Après  l'avoir  détaché,  on  voitap- 
paraître  una  vaste  poche  qui  soulève  le  péritoine.  Elle  a  la 
formed'un  ovoide,  long  de  27  centimètres,  large  de  14  cen- 
timèlres,  qui  s'étend  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  de- 
puis la  fosse  Iliaque  jusqu'au  niveau  de  la  dixième  vertèbre 
dorsale.  Cette  poche  présente  à  sa  partie  moyenne  une  ban- 
delette (ibreuae  transversale,  qui  Ja  divise  en  deux  lobée 
Srincipaux;  de  cette  bandelette  partent  plusieurs  travées 
breu8«B  aeoondairea.  Lee  parois  du  kyste  ne  sont  pas  for- 
tement distendues  par  le  liquide  ;  on  perçoit  la  fluctuation 
d'une  extrémité  à  l'autre. 

La  rate  s'applique  à  la  partie  supérieure  du  kyste  et  se 
trouva  ainsi  refoulée  oontre  le  diaphragmo-  L'intestin  gri\» 
eat  également  refoulé  vers  le  càté  droit.  De  ce  kyste  volumi- 
neux, qui  résulte  de  la  transformation  totale  du  rein  gau- 
che, part,  à  la  partie  inférieure,  un  uretère  manifestement 
épaisai.  En  l'ouvrant,  on  voit  s'écouler  un  liquide  purulent, 
aoalogueà  celui  que  contient  la  vessie.  It  est  séparé  en 
deux  loges  principales  par  un  anneau  fibreux,  correspon- 
dant à  la  bandelette  signalée  plue  haut  et  peroéd'un  oriûoe 
arrondi,  de  la  dimension  d'une  pièce  de  cinq  firancs.  Les 
parois  du  kyste  sont  d'épaisseur  inégale,  très  minces  sur  cer- 
tains pointa,  ne  dépassant  jamais  un  centimètre  dans  Isa 
pointa  les  plus  épais.  On  voit  s'y  dessiner  un  grand  nombre 
de  oloisons  saillantes  qui  limitent  des  alvéoles  de  dimen- 
sions variahlea,  uniformément  arrondis.  Ces  alvéoles  ont 
des  parois  d'autant  plus  minces  qu'ils  sont  plus  larges  et 
plus  dilatés.  L'un  d^eux,  assez  épais,  présente  un  orifloe 
relativement  étroit  et  une  cavité  profonde  avec  des  togM 
secondaires. 

La  section  de  l'uretire  montre  un  conduit  à  parois 
épaissies,  sans  diminution  appréciable  du  calibre.  Au  voi- 
sinage de  la  poche,  existe  un  rétrécissement  manifeste  sor 
une  longueur  de  on  oe&tlmitre  et  demi-  et ,  en  ce  pirint,  la 
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paroi  eat  plus  épaisse,  plus  dense  ;  on  y  voit  quelques  vei- 
nules dilatées.  Au-dessus  de  ce  point,  commence  brusque- 
ment la  dilatation  kystique,  ce  qui  donne  à  penser  que  là 
Mt  la  cause  de  la  dilatation  des  calices  et  conséoutivement 
de  l'atrophie  rénale.  Du  côté  opposé,  à  droite,  le  rein  pro- 
sente une  dilatation  des  calices  et  du  bassinet,  mais  à  un 
faible  degré  ;  le  tissu  rénal  ne  présente  qu'une  atrophie  lé- 
gère. La  poche  kystique  pourrait  loger  à  peu  près  une 
grosse  noix.  Sur.  les  parois,  se  trouvent  les  rudiments  de 
1  disposition,  en  loges  ou  en  alvcolea,  que  nous  avons  dé- 
crites pour  le  rein  gauche.  L'uretère  n'est  pas  dilaté,  n'a 
pas  de  parois  épaissies. 

La  vessie  ne  présente  pas  de  lésion  récente.  L'orifice  de 
l'uretère  droit  y  parait  un  peu  rétréci.  Elle  est  remplie  de 
pus. 

Le  poumon  gauche  a.  une  plèvre  épaissie,  aveo  adhéren- 
cessurtoute  sa  hauteur.  11  est  congestionné  à  la  base.  Le 
poumon  droit  n'offre  qu'un  point  limité  de  congestion  à  la 
base. 

Cœur.  Athéromc  léger  à  l'origine  de  l'aorte.  La  paroi  du 
ventricule  gauche  est  un  peu  épaissie.  Le  foie  ost  large  de 
27 centimètres;  il  a  sa  consistance  normale.  La  vésicule 
contient  une  bile  noirâtre. 

La  rate  n'a  que  13  centimètres  de  longueur,  elle  est 
atrophiée,  aplatie,  molle  et  ridée  à  sa  surface  ;  à  la  coupe, 
on  y  voit  un  tissu  fibreux,  épaissi  et  une  pulpe  peu  abon- 
dante. 

Examen  histologique.  Notre  examen  a  porté  sur  l'ure- 
tère du  côté  malade  et  sur  les  parois  de  la  poche  hydroné- 
phrétique. L'uretère  présente,  à  une  petite  distance  du 
kyate.  tous  les  caractères  de  l'inflammation  chronique.  La 
tunique  externe  conjonctive  est  notablement  épaissie;  les 
fibres  musculaires  lisses  sont  dissociées  sur  plusieurs  points 
par  un  tissu  conjonctif  épais  ;  partout  les  vaisseaux  sont 
onlourés  de  noyaux  embryonnaires,  qui  se  retrouvent  éga- 
lement dans  l'intervalle  des  faisceaux  coi^jonctifs.  Les  vais- 
seaux sont  dilatés,  principalement  les  veines,  et  remplis  do 
globules  sanguins,  mêlés  de  globules  purulents.  La  mu< 
queuse  est  également  enflammée. 

Dans  le  point  rétréci,  long  de  un  oentimètrc  et  démisse 
retrouvent  les  mêmes  lésions,  mais  plus  accentuées  encore, 
surtout  en  ce  qui  concerne  l'épaississement  du  tissu  con- 
jonctif, même  infiltration  de  globules  de  pus  et  de  noyaux 
embryonnaires,  mémee  dilatations  vasculaires,  avec  péri- 
artérite  et  périphlébite.  Quant  à  la  paroi  kystique,  elle  est 
oonstituée  presque  uniquunent  par  du  tisau  fibranx.  Nous 
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y  trouvons  du  tissu  conjonctif  enflammé  avec  nne  grande 
abondance  de  noyaux.  Sur  quelques  points,  on  retrouve  dea 
traces  de  canaliculeB  urinifères,  dont  la  lumière  est  obs- 
truée par  des  coagula  anciens.  Quelques  glomérules  se 
voient  aussi  5a  et  là,  mais  transformés  en  masses  fibreu- 
ses. Les  vaisseaux,  assez  nombreux,  rarement  dilatés,  sont 
entourés  de  zones  inflammatoires. 

Conclusions.  —  C'est  la  partie  rétrécie  de  l'uretère  qui 
a  dû,  comme  M.  Hayem  nous  l'a  fait  remarquer,  être  le 
point  de  départ  de  la  dilatation  des  calices,  de  l'hydroné- 
phrose,  puisque  cette  dilatation  commence  brusquement 
au-dessus  du  rétrécissement  et  ne  présente  pa»  de  disposi- 
tion infundibuliforme,  comme  cela  pourrait  se  faire  si  la 
paroi  de  l'uretère  avait  cédé  progressivement.  Ce  rétré- 
cissement de  l'uretère  peut  être  comparé  aux  rétrécisse- 
ments de  l'urèthre,  produits  dans  des  circonstances  ana- 
logues à  la  suite  d'inflammation  du  canal.  L'uretère  a  dû 
s'enflammer  consécutivement  à  une  cystite  ancienne,  quoi- 
que le  malade  ait  ignoré  cette  affection.  Rappelons  ici  que 
nous  n'avons  pas  retrouvé  dans  son  histoire  pathologique 
la  moindre  trace  de  calculs  urinaires,  dont  la  présence  au- 
rait pu  nous  expliquer  les  lésions  que  nous  venons  de  dé- 
crire. 

13,  Nécrose  phosphorée  dn  maxillaire  Inférieur;  par 

H.  MsuMiBn,  iateme  des  hôpitaux. 

Muller  Jacques,  âgé  de  52  ans,  que  nous  trouvons  au 
mois  dejanvier  1880  à  l'hApital  de  Bicétre,  salle  Saint-Fran- 
çois, Ut  n"  29,  a  été  admis  comme  pensionnaire  le  27  dé- 
cembre 1860,  pour  infirmité  résultant  de  la  nécrose  du 
maxillaire  inférieur  consécutive  à  l'absorption  d'émanations 
phosphoriques. 

Entré  dans  unefabriqued'allumetteschimiquesen  1856,  il 
ressent,  au  commencement  de  1858,  lespremierssymptdmes 
de  l'intoxication,  et  il  est  reçu  le  20  août  1858  a  rh6pital 
temporaire  de  la  vieillesse,  où  il  reste  jusqu'à  son  admission 
définitive  dans  l'hospice  de  Bicétre. 

Pendant  ce  temps,  toutes  les  dents  de  la  mâchoire  infé- 
rieure tombent  ;  la  plus  grande  partie  de  l'os  est  éliminée 
soit  spontanément,  soit  à  l'aide  d'une  opération,  qui  consiste 
en  deux  incisions,  faites  le  long  du  bord  inférieur  de  l'os, 
l'une  àdi'oitG,  l'autre  à  gauche,  à  partir  de  l'angle  postérieur, 
et  s'étendant  à  S  ou  6  centimètres  en  avant.  Le  malade  est 
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incomplètement  guéri.  Le  travail  pathologique  persiste  ;  son 
évolution  ne  comporte  rien  de  particulier,  et  durant  les  dix- 
neuf  années  qui  suivent,  l'état  local  ne  sa  modifie  pas  nota- 
blement. 

Elaf  actuel.  —  Mâchoire  inférieure.  Lorsqu'on  enlève  le 
bandeau  qui  soutient  la  mâchoire  et  la  charpie  du  panse- 
ment, on  remarque  immédiatement  une  difformité  considé- 
rable, bien  qu'elle  soit  en  partie  masquée  par  la  barbe,  La 
mâchoire  inférieure  offre  de  petites  dimensions  relativement 
au  volume  de  la  tête;  elle  parait  comme  écrasée  de  bas  en 
haut  et  rétrécie  transversalement.  Le  menton  est  court  et 
fuyant.  —  La  joue  gauche  présente  une  perforation  ellip- 
tique de  6  centimètres  de  diamètre,  qui  commence  au- 
devant  et  un  peu  au-dessous  de  l'oreille,  et  se  dirige  en  bas 
et  en  avant.  Les  bords,  lisses  et  réguliers,  donnent  attache 
en  dehors  à  la  peau,  en  dedans  à  la  muqueuse  buccale.  On 
aperçoit  la  langue,  la  mâchoire  supérieure,  et  te  voile  du 
palais.  —  La  joue  droite  présente  de  même.  Inférieure  ment, 
au  niveau  de  l'angle  de  la  mâchoire,  un  orifice  de  1  centi- 
mètre et  demi  de  diamètre,  qui  communique  avecla bouche 
par  une  sorte  de  canal,  dont  les  parois  sont  irréguliéres  et 
suppurent  Un  stylet,  dirigé  sur  la  paroi  postérieure,  arrive 
sur  l'os.  En  avant,  se  détache  une  cicatrice  de  1  centimètre, 
parallèle  au  bord  de  l'os. 

La  bouche  étant  ouverte,  on  remarqueque  les  dents  et  les 
gencives  de  la  mâchoire  inférieure  manquent  totalement. 
A.  droite  et  à  gauche  sont  les  orifices  internes  des  perfora- 
tions correspondantes.  Le  malade  perd  peu  do  salive. 

Elaf  général.  Maigreur  extrême.  Intelligence  déprimée, 
mémoire  très  faible,  apathie,  hypochondrie,  lassitude  et 
dégoiit  de  la  vie.  —  Cyanose  de  la  face  et  des  membres 
supérieurs,  s'exagérant  certains  jours  par  accès  et  envahis- 
sant tout  le  corps. —  Emphysème  considérable;  foie  abaissé 
de  trois  travers  de  doigt.  —  Rien  au  cœur.  —  Alimentation 
teès  difficile,  liquide  presque  exclusivement. 

Le  malade  meurt  te  28  février  par  suite  de  son  affaiblisse- 
ment progressif. 

Autopsie.  —  L'examen  des  viscères  ne  révèle  rien  de 

Êarticulior,  à  part  l'emphysème  pulmonaire  et  la  dilatation 
ypertrophique  du  cœur  droit.  Le  maxillaire  inférieur, 
débarrassé  des  parties  molles,  ne  conserve  du  maxillaire 
normal  que  sa  disposition  arquée. Le  corps  etlesbranches  eut 
subi  dans  leur  configuration  des  modifications  telles  que 
l'os  rappellerait  un  peu  le  maxillaire  des  batraciens.  —  LeK 
Imuichea  sont  moins  larges,  moins  épaisses,  plus  courtes, 
plus  irrrégulières.  Il  ne  reste  rien  des  condyles,  presque 
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rien  daleur  coI.L'échancrure  Bygniolde  est  à  peine  marquée. 
Les  apophyses  coronoidcs  sont  amincies,  faibles.  Le  tron 
dentaire  inférieur  a  disparu.  —  Lo  corps  se  réduit  à  un  arc 
mince,  arrondi,  qui  s'élargit  et  so  renforce  à  la  symphyse; 
les  apophyses  goni  sont  tros  développées.  Du  côté  gauche 
de  la  symphyse,  on  voit  une  forte  saillie  dirigée  en  haut  et 
en  dedans  en  forme  de  bec.  Bon  bord  externe  est  uni  au  bord 
antérieur  de  la  branche  gauche  par  une  bandelette  osseuse 
incomptdte,  et  romplacée  en  un  point  parun  cordon  fibreux 
court  et  résistant,  de  façon  à  circonscrire  avecle  côté  corres- 
pondant du  corps  un  large  orifice.  De  même,  la  partie 
moyenne  de  la  portion  droite  du  corps  est  unie  au  bord 
antérieur  de  la  branche  droite  par  une  languette  osseuse 
oblique,  qui  concourt  à  délimiter  un  orifice  de  dimension 
plus  petite.  La  longueur  du  corps  égale  16  centimètres, 
La  dietance  des  ongles  6  centimètres.  Sur  un  maxillaire 
sain  les  màmes  dimensions  sont  17,5  et  10  centimètres. 

Les  angles  ont  donc  été  fortement  attirés  en  dedans  et  on 
haut  par  l'action  des  ptérygoidicns  internes. 

Le  tissu  de  l'os  no  présenio  pa.s  partout  les  mômes  carao- 
tàrea.  Poi^r  le  corps,  il  est  blanc,  lisse,  dur,  résistant,  com- 

goct.  Pour  les  branches  il  est  grisâtre,  rugueux,  spongieux, 
es  différences  étaient  très  accentuées  lorsque  t'os  était 
fraîchement  nettoyé.  Le  périoste  était  plus  épais  et  plus 
facile  à  détacher  sur  lo  corpn,  qui  présentait  à  sa  Burfacc 
une  grande  quantité  de  petits  pointe  rouges. 

Réflexions.  —  Cette  observation  ne  nous  présente  rien 
de  particulier,  do  spécial  au  point  de  vue  de  l'anatomie 
pathologique,  mais  nous  avons  à  relever  les  points  sui- 
vants : 

1*  Le  malade  a  survécu  près  de  vingt  ans  aux  accidents 
de  l'Intoxication,  malgré  unealimentation  défectueuse,  etla 
perte  constante,  mais  faible,  de  la  salive,  —  2"  Le  maxillaire 
ancien  a  été  éliminé  en  grande  partie  et  remplacé  par  un  os 
nouveau  (corps),  —  3°  Le  travail  pathologique  (ostéite  raré- 
fiante) a  persistédans  les  portions  non  éliminées  (branches). 
—  4°  Les  productions  osseuses  que  l'on  a  décritos  sous  le 
nom  d'ostéophytes  phosphoriques  manquent. 

14,  Kystes  hTdatIqnea  de  l'hémisph4re  gancbe  dn  cerrean 

(zone  motrice).  —  Bpllepsle  partielle  (du   membre  Bupéricur 
droit);  par  Q.  Ballbt  et  F.  LuiESoub,  internes  des  bôpitaux. 

Le  malade  dont  il  n'agit  a  été  observé  à  la  Maison  muni- 
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cipals  de  santé,  dans  le  urvice  de  LêcodchS,  le  oervoau  a 
été  examiné  au  laboratoire  de  M.  Omaticot  &  U  Salpétrière. 

Bal.,  41  ans,  écrivain  au  chemin  de  fer  du  Nord,  est 
nâ  de  parents  très  irritables;  la  mère  surtout  avait  de 
fréquenta  accès  de  colère  :  elle  se  plaignait  en  outre  souvent 
de  maux  de  tête.  Aîné  de  trois  rhumatisants,  il  n'eut  Jamais 
de  rhumatismes;  à  16  ans,  lièvre  intermittente  à  type 
tierce  qui  dura  10  mois  et  céda  au  aulfale  de  quinine,  et  peu 
de  temps  après  pneumonie  qui  s'accompagna  d'un  délire 
violent. 

Il  y  a  20  ou  S2  ans,  petite  grosseur  boutonneuse  Bur  la 
faoe  interne  du  prépuce,   petite   grosseur  que  le  malade 

fense  avoir  été  un  chancre,  il  n'y  eut  pas  de  bubon  de 
aine.  On  ne  peut  savoir  si  ledit  ohanore  fut  nuivi  de  ro- 
séole. Fréquents  maux  de  gorge  depuis  (te  malade  est 
grand  fumeur  de  cigarettes),  actuellement  il  n'existe  aucun 
ganglion,  ni  cervical,  ni  Inguinal;  le  sommet  do  la  tête  est 
à  peu  près  dégarni  de  cheveux.  Excès  alcooliques  il  y  a  un 
certain  nombre  d'années. 

Comme  ses  parente,  ce  malade  est  d'une  irritabilité  ex* 
tréme  et,  ordinairement,  après  ses  excèsde  colère,  ilest  pris 
d'une  céphalalgie  intense.  Il  est  très  sensible  à  l'action  du 
café  qui  le  surexcite  beaucoup  et  lui  donne  des  aensationB 
de  fourmillements  dans  les  extrémités  supérieures.  Au 
mois  d'août  dernier,  lacéphalagie  devient  plus  fréquente  et 
au  mois  de  septembre,  raffoction  actuelle  se  manifeste  par 
une  crampe  des  écrivains  dans  la  main  droite  avec  demi- 
flexion  de  l 'avant-bras  ;  sous  le  bras,  douleurs  contusives 
et  déchirantes,  et  spasmes  cloniques  dans  les  muscles  du 
membre  supérieur.  Chaque  crise  convulsive  et  douloureuse 
durait  environ  10  minutes.  Les  crises  furent  très  fréquentes 
dans  les  premiers  jours  de  l'affection,  plusieurs  s'accom- 
pagnèrent d'irradiations  douloureuses  dans  le  cdté  droit  du 
thorax  ;  deux  fois  les  muscles  du  c6lé  droit  du  oou  et  de  la 
face  ainsi  que  ceux  de  l'œil  du  cAté  gauahe  furent  pris  de 
secousses  convulsives.  Le  bromure  de  potassium  et  les 
douches  froides  n'amenèrent  pas  d'amélioration. 

Au  mois  de  janvier,  le  malade  se  plaint  d'une  céphalée 
légère  et  continue,  à  maximum  siégeant  à  gauche  dans  la 
région  du  sillon  de  Rolando,  avec  paroxysmes  pendant 
lesquels  la  douleur  devient  intolérable  et  s'étend  du  front  à 
la  nuque.  Après  sa  céphalalgie, c'est  de  ce  qu'il  nomme  ses 
crises  que  le  malade  se  plaint  le  plus.  Voici  en  quoi  elles 
consistent. 

Crampe  des  écrivains  de  la  main  droite,  douleurs  contu- 
sives et  déchirantes  dans  la  continuité  du  membre  supé- 


n,gti7ccT:G00glc 


WO  HAAS    1860. 

rieur  droit,  souvent  accompagnées  de  secousses  convul- 
eives,  qui  quelquefois  sont  localisées  dans  les  muscles  de 
l'épaule.  Douleurs  contusives  dans  la  nuque,  sans  que  la 
pression  les  augmente  ou  les  diminue.  Légère  uévrolgie 
faciale  du  côté  gauche. 

Le  nombre  de  ces  crises  est  variable  pour  chaque  jour, 
mais,  tous  les  jours  il  en  survient  au  moins  une,  elles  sa 
montrent  avec  une  fréquence  égale  la  nuit  et  le  jour, 
souvent  elles  ne  consistent  qu'en  uno  simple  contraction. 

La  face  est  vultueuse,  il  n  existe  pas  de  paralysie  faciale. 
Les  globes  oculaires  sont  très  saillants,  les  pupilles  sont  en 
moyenne  dilatation  et  peu  sensibles.  Le  malade  est  presque 
toujours  couché  sur  son  lit,  il  parie  très  peu.  il  est  sombre 
et  très  irrésolu.  Couché,  il  se  meut  tout  d'une  pièce,  se 
traînant  ou  se  roulant  sur  son  lit.  Il  ramène,  à  l'aide  de  la 
main  gauche  le  bras  droit  le  long  de  la  poitrine.  Ce  bras 
en  effet  est  parésié,  les  doigts  sont  un  peu  ramassés  dans  la 
main,  le  poignet  est  demi-fléchi,  l'avant-bras  est  dans  la 
demi-flexion  sur  le  bras.  Lorsque  ce  bras  repose  sur  le  lit, 
le  malade  peut  encore  le  remuer  un  peu. 

On  constate  la  disparition  des  saillies  musculaires  nor- 
males du  membre  ;  à  la  pression,  ces  masses  semblent  plus 
flasques  que  celles  du  côté  opposé.  Le  membre  supérieur 
droit  est  moins  volumineux  que  celui  du  côté  gauche,  sa 
couche  graisseuse  sous-cutanée  semble  néanmoins  plus 
épaisse. 

Diminution  de  la  force  musculaire  constatée  par  la  dif- 
férence de  pression  des  deux  mains,  sensibilité  aibsolument 
normale  dans  tous  ses  modes. 

Diminution  de  la  force  musculaire  du  membre  inférieur 
droitqui  traîne  pendant  la  marche.  De  temps  en  temps, 
sensation  de  fourmillements  ou  d'engourdissements,  plus 
rarement  raideurs  musculaires  passagères.  Traitement  : 
iodure  et  bromure  de  potassium,  potion  éthérée,  pointes 
de  feu  le  long  du  rachis. 

Dans  les  derniers  jours  de  janvier,  le  malade  devientplus 
sombre,  il  ne  se  lève  que  rarement,  ne  parle  que  lorsqu'on 
l'interroge  et  pour  ne  répondre  que  par  monosyllabes.  Les 
yeux  sont  plus  saillants.  Les  crises  douloureuses  sont  plus 
fréquentes,  mais  elles  siègent  principalement  à  la  nuque.  Il 
n'y  a  plus  de  secousses  convulsives.  La  mémoire  semble 
diminuer  beaucoup. 

1"  Février.  Membre  supérieur  droit  pendant  le  long 
du  corps  dans  la  station  verticale  ;  au  lit,  le  malade  peut 
encore  l'écarter  légèrement  du  tronc.  Diminution  appré- 
ciabie  du  volume  des  muscles  fléchisseurs  de  l'avant-bras  et 
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des  doigts.  Saillies  osseuses  de  l'épaule  droite  plue  visibles 
qu'à  gauche.  Diminution  du  volume  du  bras  et'augmen- 
tation  de  la  concile  graisseuse  sous-cutanée.  Doigts  fléchis 
dans  la  paume  de  la  main,  le  pouce  libre,  les  ongles  n'ex- 
coriant pas  la  peau  de  la  paume.  La  pression  des  couches 
musculaires  de  ce  membre  est  douloureuse  et  te  malade  y 
accuse  des  douleurs  spontanées  à  caractères  indéterminés. 
Sensibilité  normale  dans  tous  ses  modes.  Légère  dimi- 
nution de  volume  et  un  peu  de  perte  de  force  musculaire 
au  bras  gauche. 

Membre  inférieur  droit  parésié  ;  jambe  traînante  sur  te 
sol,  sensibilité  normale  de  ce  membre,  raideur  du  cou  et 
douleurs  dans  la  nuque  et  la  face  revenant  sous  forme 
d'accès  plusieurs  fois  chaque  jour.  Pupilles  ordinairement 
contractées,  un  peu  de  surdité,  face  vultueuse,  yeux 
■alllanta. 

Du  1"  au  4  février,  rapidement,  apparition  d'une  grande 
gène  dana  la  parole,  qui  est  traînante  et  hésitante. 

4  Février.  Pincement  de  la  peau  de  la  face  dorsale  de  la 
main  non  perçu.  On  peut  enfoncer  une  épingle  dans 
l'éminence  ttiénar.  Retard  des  sensations  perçues  au  bras. 
Déviation  de  la  commissure  labiale  gauche  en  bas.  Dévia- 
tion de  la  pointe  de  la  langue  à  droite,  légère  déviation  de 
la  luette  du  même  côté. 

7  Février.  Résistance  considérable  des  muscles  fléchis- 
seurs de  l'avant-bras  quand  on  veut  l'étendre  sur  le  bras. 
La  sensibilité  est  revenue  sur  le  dos  de  la  main  droite,  il 
semble  même  y  avoir  de  l'hyporesthésie.  La  parole  est  de 

Elus  en  plus  embarrassée;  on  ne  peut  comprendre  le  ma- 
ule  qu'avec  la  plus  grande  difticulté.  Signes  ordinaires 
d'une  paralysie  faciale  de  moyenne  intensité.  Pas  de  vo- 
missements quand  le  malade  prend  ses  potages  ;  mais  sen- 
sation d'étouffement  immédiatement  après  leur  déglu- 
tition. 

12  Février.  Contracture  plus  prononcée  au  membre  su- 
périeur, paralysie  de  la  jambe  droite,  hémi-parésie  du  cdté 
gauche.  Face  pâle.  Paralysie  faciale  stationnaire,  le  ma- 
lade semble  pourtant  mieux  articuler  ses  mots.  Luette 
très  déviée  à  droite.  Déglutition  gênée,  étouffements. 

15  Février.  Sensibilité  normale.  Prononciation  impos- 
sible. Un  accès  de  fureur. 

16-20  Février.  Contracture  de  plus  en  plus  accentuée 
dans  les  fléchisseurs  des  doigts.  Régurgitation  des  ali- 
ments. Le  malade  reste  dans  le  décubitusdorsal  et  dans  le 
mutisme,  il  est  devenu  gâteux.  Les  globes  oculaires  sont 
beaucoup  moins  saillants. 
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30*23  Février.  Somnolence.  Le  22  au  eoir  coma,  ^fo^t 
dans  la  huit.  Il  n'y  a  pas  eu  de  troubles  de  la  vue  pendant 
toute  la  durée  de  la  maladie. 

AuTOFsiB.  —  Congestion  pulmonaire.  Une  incision 
franche  et  bien  perpendiculaire  à  la  peau  montre  une 
oouobe  graisseuse  aouB-outaRéo  paa  plus  épaisse  du  oâté 
paralyse  que  du  côté  sain,  au  contraire.  Les  muscles  du 
oâté  paralysé  sont  moins  volumineux,  mais  ne  sont  pas 
moins  colorés.  Les  deux  aciatiques  sont  de  môme  volume 
et  de  même  aspect. 

Cerveau,  a.  Hémisphère  droit.  Pas  de  lésions.  —  b.  Hé- 
misphère g&uohe.  i .  Surface  externe  :  En  examinant  la 
face  externe  de  cette  hémispbêre,  on  aperçoit  deux  petites 
tumeurs  gélatineuses  et  transluoidea,  proéminant  très  légè- 
rement RUrdessuB  du  niveau  de  la  substance  nerveuse.  Ces 
tumeurs  occupent,  l'une  la  partie  moyenne  de  la  frontale 
ascendante,  l'autre,  située  en  arrière  et  un  peu  plus  bas, 
soulève  la  pariétale  ascendante  un  peu  au-dossus  de  son 
tiers  inférieur.  En  grattant  lègôrement  la  substance  céré- 
brale, on  s'aperçoit  bientôt  que  les  deux  kystes  précédem- 
ment décrits  ne  sont  pds  les  seuls.  En  effet,  il  en  existe 
un  troisième  au  niveau  du  pied  de  la  3*  circonvolution 
frontale. 

Il  nous  est  facile  avec  un  scalpel  d'énucléer  les  kystes  qui 
ne  sont  pas  adhérents  à  la  substance  nerveuse.  Nous  en- 
levons aussi  ceux  de  la  frontale  et  pariétale  ascendante,  qui 
ont  le  volume  d'une  grosse  noisette. 

Après  avoir  cnucléé  le  kyste  superficiel  du  pied  de  la 
%'  frontale,  nous  nous  apercevons  que  ce  kyste  est  logé  dans 
une  vaste  poche  d'où  nous  pouvons  extraire  trois  autres 
kystes  plus  profondément  situés.  Le  plus  volumineux  de 
ces  kystes  a  à  peu  près  les  dimensions  d'une  noix. 

Sur  les  coupes  méthodiques  destinées  à  nous  permettre 
d'apprécier  l'étendue  réelle  et  la  profondeur  dos  lésions, 
nous  constatons  oe  qui  suit  : 

2.  Coupe  pré-frontale.  Pas  de  lésions. 

3.  Coupe  pédicuio-frontale.  Cavité  kystique  du  volume 
d'une  noix  occupant  le  faisceau  pédiculo- frontal  moyen,  re- 
foulant en  l'aplatissant  la  couche  corticale  sus-Jacente,  et 
perforant  même  sur  un  point  cette  couche  corticale. 

4.  Coupe  frontale.  Le  faisceau  frontal  moyen  est  réduit 
i  l'état  de  cavité  ;  cette  cavité  se  prolonge  en  se  rétrécis- 
sant jusqu'au  faisceau  frontal  supérieur  qu'elle  détruit  en 
partie. 

5.  Coupe  pariétala.  Mômes  lésions.  C'est  encore  là  le 
foleceau  moyen  qui  fait  les  frais  da  la  cavité  kystique.  Toute- 
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fois,  les  faisceaux  supérieuretinférieur soat aussi  intéressés 
dans  une  petite  étendue. 

6.  CoupB  péJiculo-pariêtiile.  Sur  cette  coupe  le  faisceau 
pariétal  supérieur  est  en  partie  détruit  par  la  tumeur  qui 
empiète  aussi  sur  le  faisceau  inférieur. 

En  pratiquant  les  différentes  coupes  précédentes  nous 
arrivons  à  énucléer  quelques  kyste»  qim  nous  n'avions  pat 
enlevés  par  les  perforations  de  la  couche  oortloale  préoédem- 
ment  mentionnées.  Nous  arrivons  aussi  à  un  chiffre  total  de 
huit  kystes,  le  plus  petit  ayant  le  volume  d'une  noisette,  le 
plus  gros  celui  d'une  noix. 

Ces  kystes  gélatineux  et  translucides  renferment  un  li- 
quide transparent  ;  parfaitement  indépendants  les  une  des 
autres,  ils  constituent  autant  de  vésicules  isolées  ne  renfer- 
mant pas  dans  leur  intérieur  de  vésicules  filles.  Il  s'agit  là, 
comme  nous  le  montre  la  présence  des  crochets  dans  le 
liquide  intra-vésiculaire,  de  kystes  à  cysticerquea. 

Tous  ces  kystes  sont  logés  dans  une  vaste  poche  commune 
formée  par  le  reToulement  et  le  tassement  de  la  substance 
nerveuse  périphérique,  poche  qui,  sur  chacune  des  coupes, 
se  présente  avec  l'aspect  que  nous  avons  signalé  plus  haut. 
Toutefois,  le  petit  kyste  de  la  circonvolution  frontale  ascen- 
dante que  nous  avons  aperçu  sur  la  face  externe  de  l'hémis- 
phère et  énucléé  avant  la  coupe,  était  logé  immédiatement 
au-dessous  de  la  couche  corticale,  et  sa  loge  était  séparée 
par  quelques  fibres  blanches  de  la  grande  loge  commune. 

En  résumé  :  vaste  anfractuosité  renfermant  huit  kystes 
de  la  grosseur  d'une  petite  noisette  ou  d'une  noix,  s'eten- 
dant  depuis  le  pied  des  circonvolutions  frontales  en  avant, 
jusqu'au  lobule  pariétal  en  arrière,  ayant  détruit  les  fais- 
ceaux blancs  moyens,  légèrement  touché  les  faisceaux  blancs 
supérieurs  (frontal  et  pariétal  supérieurs)  et  confinant  aux 
faisceaux  inférieurs  (frontal  et  pariétal],  ayant  enfin,  sur 
2  ou  3  points  que  nous  avons  mentionnés  ci-dessus,  perforé 
la  coucne  corticale,  d'ailleurs  aplatie  au  niveau  des  autres 
parties  de  la  tumeur,  telle  est  la  lésion  que  nous  avons 
observée. 

Réflexions.  —  Il  est  i  peine  besoinde  faire  reraorttr  l'In- 
térêt qui  se  rattache  k  la  comparaison  des  symptômes  et  du 
siège  des  lésions.  Oliniquement  nousavonseuioi  affaire  au 
tableau  désormais  classique  de  l'épilepsie  partielle  aocom- 
pagnée  d'hémiplégie.  Lee  phénomènes  symptomatf  ques  pep» 
mettaient  de  déterminer  par  avance  le  siège  desalterations; 
ici  encore  la  clinique  donne  pleinement  raison  k  la  dootrine 
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des  localisations  motrices.  Le  remarquer  c'est  aujourd'hui 
redire  une  banalité.  Mais  il  est  un  point  qui  mérite  cepen- 
dant de  fixer  tout  particulièrement  l'attention.  On  aura  re- 
marqué,  en  lisant  l'observation  clinique,  que  chez  notre 
malade  les  premiers  troubles  moteurs  ont  été  localisés  au 
membre  supérieur  droit,  et  ont  simulé  le'spasme  fonctionnel 
bien  connu  soua  le  nom  de  crampe  des  écrivains.  Il  est 
vraisemblable  qu'à  ce  moment  la  lésion  était  nettement 
circonscrite  dans  dea  limites  restreintes,  de  même  que  les 
symptômes  étaient  localisés  à  quelques  groupes  musculai- 
res. Quel  est  le  point  où,  suivant  toute  probabilité,  siégeait 
cette  lésion  ?  La  question  a  une  réelle  importance.  On  se 
rappelle  que  MM.  Charcot  et  Pitres  ont  émis  l'idée  que  le 
centre  cortical,  pour  les  mouvements  isolés  du  membre  su- 
périeur du  côté  opposé,  siège  dans  le  tiers  moyen  de  la  cir- 
coDvolution  frontale  ascendante.  Jusqu'à  présent,  bien  que 
toutes  les  vraisemblances  soient  du  côté  do  l'opinion  émise 
par  les  précédents  auteurs,  aucun  fait  décisiT  n'est  venu 
consacrer  définitivement  leur  idée.  Cependant  «c'est  tou- 
jours au  voisinage  de  la  région  (tiers  moyen  de  la  frontale 
ascendante)  que  siègent  les  altérations  qui  déterminent  l*é- 
pilepsie  partielle  débutant  par  le  bras,  et  c'est  à  son  niveau 
même  qu'elle  siégeait  dans  un  cas  où  les  phénomènes  con- 
vulsifs  étaient  accompagnés  de  monoplégie  brachiale  (fait 
de  Mahot,  obs.  27,  mémoire  de  Charcot  et  Pitres.  —  Revue 
mensuelle,  mai  1877}.  n  —  Or,  dans  le  cas  que  nous  rappor- 
tons, c'est  au  niveau  des  faisceaux  frontal  et  pariétal  moyens 
que  l'anfructuosité  renfermant  les  kystes  est  la  plus  vaste, 
c'est  là  vraisemblablement  que  la  tumeur  s'est  développée 
à  l'origine,  poussant  ultérieurement  des  prolongements  en 
avant  et  en  arrière  par  suite  du  développement  de  nouveaux 
kystes.  Nous  n'insisterons  pas  d'ailleurs,  le  cas  ayant  perdu 
au  point  de  vue  du  fait  spécial,  une  partie  de  l'intérêt  qu'il 
aurait  certainement  présenté,  si  le  malade  avait  succombé 
à  une  période  plus  rapprochée  du  début  de  l'affection.  Quoi 
qu'il  en  soit,  nous  tenions  à  faire  remarquer  que,  si  l'on 
veut  interpréter  les  faits  au  point  de  vue  de  l'opinion  de 
MM.  Charcot  et  Pitres,  notre  observation,  loin  d'être  on 
contradiction  avec  cette  opinion,  vient  plutôt  l'appuyer. 

Nous  ferons,  en  dernier  lieu,  une  simple  remarque  au  su- 
jet de  l'état  de  la  sensibilité.  Quelques  auteurs  (voir  :  Trl- 
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pier,  Revuemensuelledeianv.  etfév.  1880)  ont  pensé  que 
les  lésions  de  la  zone  motrice  s'accompagnaient  de  troublea 
des  fonctions  senaitives  et  que  l'anesthésiô  était  l'accompa- 
gnement obligé  des  altérations  de  cette  zone.  Or,  bien  que 
les  lésions  aient  ici  détruit  une  grande  partie  des  fibres  qui 
émanent  des  points  psycho-moteurs,  il  n'y  a  pas  eu  d'anes- 
thésie  dans  le  sens  droit  du  mot.  Sans  doute,  dans  l'obser- 
vation, on  note  que  du  4  au  7  février  le  pincement  de  la  face 
dorsale  de  la  main  gauche  n'était  pas  douloureux,  et  que, 
d'autre  part,  il  y  avait  un  retard  des  sensations  perçues  au 
bras.  Mais  ces  phénomènes  ne  se  sont  montrés  que  durant 
3jours;  avant  te4  février  et  après  le  7,  on  n'a  jamais  cons- 
taté d'anesthésie,  bien  qu'elle  ait  été  soigneusement  recher- 
chée. Il  nous  semble  donc  qu'il  est  logique  d'attribuer  à  une 
cause,  difTicile  à  déterminer  à  la  vérité,  mais  autre  que  la 
lésion  cérébrale  elle-même,  un  trouble  tout  à  fait  passager 
dû  la  sensibilité.  Si,  eoeffet,  la  perturbation  sensitive  avait 
clé  sous  la  dépendance  de  la  tumeur  cérébrale  et  de  la  lé- 
sion de  tel  ou  tel  territoire,  elle  aurait  dû  se  développer  et 
évoluer  parallèlement  à  cette  lésion. 

15.  M.  CouDRAY  montre  un  (i6ta  atteint  d'ostéo^myélite 
diffuse,  ayant  nécessité  l'amputation  ;  il  y  avait  du  pus  dans 
l'articulation  du  genou. 

16.  H.  Oahafi  présente  une  hernie  diaphragmatique 
congénitale. 


Séance  du  19  mars 

Présidence  de  M.  Rendu. 

17.M.  DÉJÉBiNEprésente  un  cœurqui  lui  paraît  bien  mon- 
trer le  mode  de  production  de  l'insuffisance  mitrale  consé- 
cutive à  l'insuffisance  aortique.  11  s'agit  d'un  individu  non 
rhumatisant,  mais  alcoolique,  qui  en  était  aux  vertiges  et 
aux  syncopes;  quand  il  entra  à  l'iiôpilal,  il  était  en  asystolie, 
mais  ne  prosentait  pas  l'aspect  d'un  mitral  ;  son  pouls  était 
fort,  les  urines  étaient  très  albumineuaes  et  se  prenaient 
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presque  en  masse.  On  entendait  deux  Boufnee  à  la  base  et 
les  bruits  de  la  pointe  étalent  très  sourde  ;  la  matité  du 
coeur  ne  pouvait  4tre  bien  délimitée  à  cause  de  l'emphy- 
sème pulmonaire.  Il  est  mort  subitement.  Le  cœur,  très  vo- 
lumineux, pèse  750  grammes.  Il  y  a  une  insuffisance  aor- 
tique  maniTeste,  mais  pas  de  rétrécissement;  le  ventricule 
gauche  est  très  allongé  et  la  valvule  mitraleestinsuRlsante, 
mais  ne  présente  que  peu  d'épaississement  ;  la  crosse  de 
l'aorte  est  criblée  de  foyers  athéromateux. 

M.  Rendu  fait  remarquer  que  les  valvules  aortiquessont 
relativement  peu  altérées  et  que  l'insufîlsance  parait  surtout 
due  à  la  dilatation  de  l'oriûce,  ce  qui  est  rare. 

lâ.PempUgnicoiieéiilulayphllltiqBe.ÈFnptton  gtaérallaée 
â.  tout  1«  corps,  sant  à  la  panms  des  main*  at&la  plaote 
dM  pieds;  par  B.  Labat,  interne  des  hôpitaux, 

Le  13  mars  1880,  à  4  heures  du  soir,  accouchait  à  la  Ma- 
ternité la  nommée  Louise  Cabot,  âgée  de  22  ans,  journa- 
lière, née  à  Sèvres.  L'accouchement  se  faisait  après  un  tra- 
vail deviDgt^ix  heures.  Posilion  du  sommet  en  0.  I.  D.  P. 
Délivrance  naturelle.  Le  nouveau-né  était  une  fille  du  poids 
da  2,100  grammes. 

La  mère  était  entrée  à  la  Maternité  un  mois  avant  la  fin 
de  sa  grossesse,  extrêmement  fatiguée  par  une  marche  for- 
cée de  Balnt-Quentin  à  Paria,  en  trois  jours.  Contusion  des 
deux  talons.  Un  peu  d'albumine  dans  les  urines.  Sous  l'ia- 
fluence  de  quelques  jours  de  repos,  les  douleurs  des  talons 
disparurent  et  l'albumine  aussi.  C'est  une  femme  petite, 
grosse,  d'apparence  lymphatique.  Elle  est  enrouée  et  sa 
voix  a  un  caractère  crapuleux  tout  particulier. 

D'ailleurs,  elle  nous  avoue  qu'elle  est  nilepublique;  qu'il 
y  a  trois  ans,  pendant  le  cours  d'une  première  grossesse, 
elle  a  contracté  la  syphilis;  que  son  chancre,  dont  on  lui 
avait  fait  à  Saint-Lazare  une  auto-inoculation  sans  succès, 
fut  suivi  d'une  abondante  éruption  de  taches  sur  le  corps; 
qu'enfin,  elle  suivit  pendant  plusieurs  mois  le  traitement 
spécifique.  Si  nous  insistons  sur  ces  détails,  c'est  qu'actuel- 
lement le  diaRnoatic  rétrospcclif  de  syphilis  serait  difficile  : 
rien,  ni  dans  la  peau,  ni  dans  l'état  des  ganglions  ne  pour- 
rait la  faire  soupçonner.  Seule,  sa  laryngite  est  suspecte,  et 
encore  peut-elle  s'expliquer  par  les  habitudes  de  débauche 
d»  la  malade. 

.  8a  première  grossesse ,  dont  noua  venons  de  parler,  se 
termina  à  terme  par  la  naissance  d'une  Ulle  morte,  qui  ne 
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présentait  pas  d'éruption.  Un  an  après,  une  seconde  gros- 
Besse  se  terminait  à  huit  mois,  par  la  naissance  d'uD  gar- 
çon mort-né  sans  éruption.  Sa  troisième  f^roasesse  est  celle 
que  nous  avons  vu  sa  dénouer  à  la  Maternité.  D'après  l'épo- 

Îue  probable  des  dernières  règles,  l'enfant  était  &  terme. 
'était,  comme  nous  l'avons  dit,  une  1111e  du  poids  de 
2,100  grammes. 

Cette  enfant  a  mauvais  aspect;  elle  crie  peu  et  son  cri  est 
faible  ;  sa  respiration  est  courte,  incomplète.  Son  corps  est 
couvert  d'une  éruption  généralisée  de  pemphigus. 

Cette  éruption  est  beaucoup  plus  abondante  sur  la  face 
antérieure  du  corps  que  sur  la  face  postérieure.  Elle  est 
confluents  sur  le  ventre,  sur  la  poitrine,  sur  la  face,  sur  le 
cuir  chevelu  ;  les  bulles  sont  nombreuses. 

Lee  bulles  sont  presque  toutes  crevées  ;  la  plupart  sont 
g^ndes  comme  des  pièces  de  cinquante  centimes  et  de  un 
franc.  3ur  les  limites  de  la  bulle,  on  voit  des  fragments 
d'épidorme  ratatiné.  Le  fond  de  la  bulle  est  d'un  rose  terne 
sur  certains  points,  d'un  rose  vif  sur  d'autres  ;  par  places, 
d'une  coloration  cuivrée.  A  la  face,  c'est  plutdt  une  teinte 
lie  de  vin.  Partout  les  lésions  sont  superflcî elles,  sauf  au 
niveau  du  lobule  de  l'oreille  gauche,  ou  l'on  volt  une  ulcé- 
ration, comme  un  gros  pois,  de  quelques  millimètres  de  pro- 
fondeur. Sur  la  face  antérieure  de  l'avant-bras,  deux  ou 
trois  bulles,  plus  petites  que  des  pièces  de  vingt  centimes, 
sont  intactes  et  remplies  d'une  sérosité  roussAtre.  A  la  face 
palmaire  des  mains  et  plantaire  des  pieds,  l'éplderme  est 
un,  lisse,  luisant,  mais  sans  aucune  lésion. 

L'enfant  meurt  au  bout  de  douze  heures. 

Autopsie.  —  Elle  ne  nous  a  révélé  aucune  lésion  viscérale 
dans  le  foie,  la  rate,  les  reins,  les  poumons  et  le  cerveau. 
Pas  de  coryza. 

Ce  pemphigus  congénital  sriphilitique,  a  donc  présenté 
ceci  de  particulier,  c'est  que  l'éruption  était  très  généralisée 
et  ne  manquait  que  dans  les  points  où  sa  présence  est  re- 
gardée comme  caractéristique,  la  paume  des  mains  et  la 
plante  des  pieds. 

M.  Letullg  pense  qu'il  s'agit  ici  d'un  pseudo-pemphtgns, 
d'une  siphylide  érythcmateuse,  qui  est  devenue  huileuse  par 
suite  de  l'imbibttion  par  le  liquide  amniotique. 

M.  Rendu  fait  remarquer  que  quelquea-unes  des  lestons 
présentées  par  ce  fcetus  ont  une  grande  ressemblance  avec 
les  pi aqaea  muqueuses  cutanées. 
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19.  Rscbercbas  anatomiqoeB  lar  la  glanile  Boos-maxillalre 
et  Boa  canal  excrétenr.  Glande  sonB-maxlllaiFe  accev- 
solre;  par  B.  Nitot,  anoien  ioterne  des  bôpitaux,  aide-d'anatomie 
de  la  focultâ  de  médedne. 

A  propos  d'un  travail  que  je  m'étais  proposé  de  faire  sur 
l'histoire  des  calculs  aalivaires,  j'ai  dû  me  livrera  un  cer- 
tain nombre  de  recherchée  sur  la  disposition  anatomique 
des  glandes  salivaires,  et  notamment  de  la  glande  sous- 
maxillaire  et  de  son  canal  excréteur.  J'ai  pu. constater, 
d'après  Les  nombreuses  dissections  que  je  fis  à  l'École  prati- 
que, un  détail  d'anatomie  que  l'on  peut  considérer  comme 
normal  et  que  je  n'ai  trouvé  signalé  dans  aucun  ouvrage, 
sauf  dans  celui  de  M.  Tillaux,  qui  en  parle  en  passant,  et 
en  donne  une  figure  tout  à  fait  schématique,  avec  une  dis- 
position que  je  n'ai  jamais  rencontrée.  , 

Lorsque  l'on  dissèque  le  plancher  buccal,  après  avoir 
préalablement  injecté  par  lostium  umbilicale  le  canal  de 
Wharton  soit  au  mercure,  soit  à  la  paraûne  colorée,  en 
ayant  soin  de  tenir  la  pièce  dans  l'eau  chaude,  de  manière 
que  l'injection  Boit  très  pénétrante,  on  constate  que,  parmi 
les  glandules  nombreuses  qui  forment  l'amas  de  glandes 
sublinguales^  il  existe  un  groupe  glandulaire  spécial  dont 
le  canal  excréteur  se  déverse  dans  le  canal  de  Wharton. 
Ce  groupe  glandulaire  n'est  pas  constant;  toutefois,  je 
doisdireque,  d'après  mes  recherchée,  H  existerait  au  moins 
dans  la  moitié  des  cas. 

Lorsqu'il  existe,  il  affecte  invariablement  la  disposition 
suivante  :  il  est  complètement  isolé  du  corps  de  la  glande 
Bous-maxil taire,  et  situé  à  une  assez  grande  distance  d'elle, 
de  sorte  qu'on  ne  saurait  le  considérer  comme  un  prolonge- 
ment anterieur  de  la  glande.  Il  est  profondément  couché 
horizontalement  sur  le  plancher  buccal,  accolé' au  muscle 
génio-glosse.  Sa  direction  est  antéro-postérieure  ;  son  vo- 
lume est  variable  ;  sa  forme  représente  assez  bien  celle  d'un 
petit  ovoïde  à  grosse  extrémité  tournée  en  avant,  à  petite 
extrémité  tournée  en  arrière  et  de  laquelle  semble  partir  le 
canal  excréteur.  Muni  de  son  canal  excréteur,  ce  groupe 
glandulaire  forme  une  anse  très  prononcée  qui  reçoit  dans 
sa  concavité,  dirigéeenavant,  le  nerf  lingual  aumomentoîi 
ce  nerf  va  se  séparer  en  filets  nombreux  qui  se  rendront 
dans  la  muqueuse  buccale. 

Le  canal  excréteur  de  ce  petit  groupe  glandulaire  est 
extrêmement  variable  :  tantôt  il  est  très  court  et  les  acini 
semblent  y  être  accolés  dans  toute  son  étendue,  comme  le 
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montre  la  figure  que  noua  avons  fait  représenter;  dans  ce 
ou,  le  canal  accessoire  s'ouvre  dans  le  canal  de  Wharton, 
vers  son  tiers  antérieur.  D'autrefois,  le  canal  est  plus  long, 
plua  nettement  séparé  du  reste  de  la  glande,  et  s'ouvre,  dantr 
ce  cas,  généralement  plus  en  arrière,  vers  la  partie  moyenne 
du  canal  de  Wharton. 

Doit-on  ranger  ce  groupe  glandulaire,  qui  fait  évidem- 
ment partie  des  glandes  en  grappe,  parmi  les  amas  glandu- 
leux qui  constituent  la  glande  sublinguale  f  Faut-il,  au 
contraire,  le  rattacher  à  la  glande  sous-maxillaire  ? 

II  est  aujourd'hui  un  faitoien  démontré,  c'est  qu'aucune 
des  glandules  sublinguales  ne  s'ouvre  dans  le  canal  de 
Wharton,  malgré  le  voisinage  immédiat  que  ce  canal 
affecte  avec  ell^,  et  cette  disposition  a  été  confirmée  par  les 
recherches  de  MM.  Guyon  et  Tillaux,  àproposdel'anatomie 
pathologique  de  la  grenouillctte. 

Aussi  nous  dirons  :  que  parmi  les  glandules  du  plancher 
de  la  bouche  il  csiste  un  groujpe  spécial  qui  verse  son  pro- 
duit de  sécrétion  dans  le  canal  de  Wharton  ;  que  ce  groupe 
glandulaire,  non  constant,  rappelle  admirablement  la  dispo- 
sition de  la  parotide  accessoire  annexée  au  canal  de  Sténon; 
et  que,  pour  ces  raisons,  nous  le  désignerons  sous  le  nom 
de  glande  so us-maxillaire  accessoire.  M.  le  professeur  8ap- 
pey,  à  qui  nous  avons  montré  une  de  nos  préparations,  a  pu 
vérifier  l'exactitude  de  la  dissection. 

Le  fait  anatomique  que  nous  venons  de  signaler  mérite 
d'être  pris  en  sérieuse  considération  par  ceux  qui  s'occupe- 
ront de  l'anatomie  pathologique  de  la  grenouillette.  Rien 
n'est  plus  facile,  en  effet,  de  comprendre  la  possibilité  d'une 
oblitération  du  canalicule  excréteur  de  cette  glande  acces- 
soire, le  canal  de  Wharton  restant  perméable. 

20.  Abcès  dn  lobe  aDtéiienr  dn  cerTsan,  snrreim  h  la 
suite  d'une  Hlare  de  la  Toftte  orbltalre.  Méningite  d«  la 
base.  Mort.  Autopsie;  par  Dtmtn,  Interne desbôpitaux. 

Herismann,  Victor,  âgé  de  12  ans,  est  apporté  dans  la 
nuit  du  2  au  3  février  1880  à  l'hôpital  de  la  Charité,  et  cou- 
ché salle  Sainte- Vierge  n*  35,  dans  leservlce  de  M.  lo  pro- 
fesseur Gosse  LIN. 

Cet  enfant  jouait  avec  quelques  camarades  vers  sept 
heures  du  soir,  au  voisinage  de  la  place  de  la  Concorde  ;  il 
faisait  en  ce  moment  un  épais  brouillard,  qui  rendait  tes 
objets  peu  distincts  à  quelques  pas.  Croyant  enjamber  une 
des  balustrades  de  pierre  qui  entourent  la  place  de  la  Con- 
corde, il  passa  par-dessus  le  parapet  qui  longe  la  Seine  et 
Boc.  Ahat.  U 
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tomba  sur  la  berge  où  il  fut  relevé  quelques  instants  après, 
gans  connaissaiice. 

Voici  les  renseignements  fournis  par  le  service  de  nuit, 
depuis  l'entrée  du  blessé  jusqu'au  lendemain  matin  3  fé> 
Trier.  Les  vêtements  de  l'enfant  n'étaient  souillés  ni  d'urine, 
ni  de  matières  fécales.  La  porte  de  connaissance  a  duré 

fiesdant  quatre  heures.  De  temps  en  temps,  le  blessé  portait 
a  main  à  la  tête  et  poussait  quelques  cris.  Revenu  à  lut,  il 
a  eu  quelques  vomissements  alimentaires. 

Le  3,  à  la  visite  du  matin,  nous  le  trouvons  somnolent, 
il  répond  cependant  assez  nettement  aux  questions  qu'on 
lui  adresse.  Il  ne  se  souvient  nullement  de  l'accident  de  la 
veille,  se  plaint  de  mal  de  tête,  et  interrogé  sur  le  siège  da 
ses  douleurs,  il  nous  indique  toute  la  région  frontale.  11 
n'existe  aucune  trace  d'écoulement  de  sang  ou  de  sérosité 
par  le  nez  et  par  les  oreilles.  On  constate  une  ecchymose 
BouB-cutanéeetsous-conjonctivale  de  la  paupière  inférieure 
droite.  La  mun,  promenée  sur  les  différentes  régions  de  la 
tête,  ne  reconnaît  ni  plaie  ni  fracture.  La  pression  même 
De  révèle  aucun  point  douloureux.  Du  côté  des  membres,  le 
pincement  des  masses  musculaires  excite  des  plaintes. 
D'ailleurs,  ni  anestbésie,  ni  hyperesthésie  cutanée.  Les 
organes  des  sens  sont  intacts.  Il  n'y  a  pas  de  troubles  de  la 
motilité. 

M.  lo  professeur  Gosselin,  en  tenant  compte  de  la  perte 
de  connaissance  accompagnée  de  cris,  de  l'alHienco  du  sou- 
venir de  l'accident,  de  la  douleur  de  tête  persistante  et  de 
l'élévation  de  la  tem^rature  (39*),  porte  le  diagnostic  sui- 
vant :  Commotion  cérébrale  et  peut-être  début  de  méningo- 
encéphalite.  De  plus,  on  reconnaît  l'existence  d'une  fracture 
de  l'extrémité  inférieure  du  radius. 

Du 3  au  5  février,  rien  de  particulier  à  signaler, si  ce  n'est 
deux  ou  trois  épistaxis  peu  abondantes.  La  température 
s'abaisse  (38*  à  37°,â] .  La  céphalalgie  diminue,  l'appétit  est 
excellent,  les  nuits  sont  calmes. 

Le  7  février,  il  n'y  a  plus  trace  de  fièvre  ;  toutes  les  fonc- 
tions sont  revenues  à  leur  état  normaL  N'était  la  fracture 
du  radius,  on  pourrait  considérer  l'enfant  comme  guéri. 
Cependant,  l'ecchymose,  limitée  d'alrard  à  la  conjonctive 
nalpébrale,  a  gagné  la  conjonctive  oculaire;  elle  entoure,  à 
la  manière  d'un  croissant,  la  mwtié  inférieure  de  la  cornée. 
Cette  ecchymose  va  en  s'affaibllssant  les  jours  suivants,  et 
le  15,  elle  a  presque  complètement  disparu. 

Noue  insistons  sur  ce  fait  important  :  trois  jours  après 
l'accident,  le  blessé  ne  présentait  plus  de  symptômes  appré- 
ciables, en  dehors  de  sa  fracture  du  radius  et  de  son  eccfay- 
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mose  eous-oonjonctîvale.  Il  allait,  venait,  desoendsit  au 
jardiD  et  s'y  promenait  une  partie  de  la  journée. 

Le  19  février,  l'enfant  «e  sent  mal  à  l'aise;  il  a  de  lésera 
frissons,  de  la  céphalalgie,  de  la  fièvre  (38°^);  bientdt,  SÔdm 
tout  le  pourtour  de  l'orbit*  droit  se  montre  une  rougeur 
érysipélateuse,  avec  gonflement  légèrement  œdémateux. 
Comme  il  existe  plusieurs  cas  d'érysipèle  dans  la  salle,  on 
songe  à  la  possibilité  de  cette  complioatjon,  bien  qu'on  ne 
découvre  ni  plaie  ni  excoriation,  qui  aurait  pu  en  Atre  le 
point  de  départ.  Cependant,  dès  te  lendemain  20,  la  rougeur 
a  piili,  le  gonflement  a  diminué  et,  la  lendemaiB  21,  il  n'en 
existe  plus  aucune  trace. 

Le  21  février,  à  7  heure»  du  goir,  le  malade  est  pris  eubi- 
tementde  convulsions,  limitées  à  la  moitié  gauche  du  corps 
et  .-iccompagnées  de  perte  complète  de  la  connaissaaoe. 
Elles  ae  présentent  sous  lorme  d'accès  durant  2  à  3  minutes, 
séparés  par  des  intervalles  de  repos  variant  entre  1  et  4  mi- 
nutes. 

Chaque  accèsdébute  d'une  manière  différente  :  tantât,  en 
effet  ce  sont  les  muscles  de  la  moitié  gauche  de  la  face  qui 
commencent  à  être  agités  de  mouvements  convulsifs;  les 
convulsions  se  propagent  ensuite  aux  membres  supérieur  et 
infériQur  du!mémo  c6té;  tantôt,  ce  sont  les  mu&clui,  soit  du 
membre  supérieur,  soit  du  membre  inférieur  qui  entrent 
les  premiers  en  contraction  ;  mais,  dans  tous  les  cas,  les  con- 
vulsions finissent  par  se  généraliser  à  toute  la  moitié  gauche 
du  corps.  Les  convnlsiona  revotent  le  type  clonique.  La 
contraction  unilatérale  des  muscles  de  la  face  rend  la  Qgure 
grimaçante.  L'aile  du  nez  et  la  commissure  gauche  des 
lèvres  sont  attirées  en  dehors  ;  les  paupières  s'ouvrent  et  se 
ferment  alternativement.  Pendant  toute  la  durée  de  l'aocés, 
l'cril  gauche  est  convulsé  en  haut  et  en  dehors.  Du  c6té  des 
membres,  on  remarque  des  mouvements  alternatifs  d'exten- 
sion, de  flexion,  d'abduction  et  d'adduction.  Pendant  ce 
temps,  le  côté  droit  du  corps  reste  à  peu  près  immobile,  il 
ne  subit  que  des  mouvements  d'ensemble,  d'entrainemeat, 
dus  à  l'agitation  du  cdté  gauche. 

Ces  accès  se  succèdent  toujours  avec  la  même  physiono- 
mie,  de  7  heures  àl  1  heures  du  soir.  Il  existe  parfois,  entre 
deux  accès  successffs,  si  peu  d'intervalle  de  repos  que  la  faoe 
devient  rouge,  bleuâtre,  que  la  respiration  s'embarrasse  et 

au'on  peut  craindre  l'asphyxie.  Température  axillaire  peo- 
ant  les  accès,  40". 

M.  le  professeur  Oosselin,  consulté  immédiatement,  fait 
placer  une  sangsue  derrière  chaque  oreille,  en  permanence 
jusqu'au  lendemain  à  4  heures  du  malin. 
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Le  22,  matin,  le  malade  est  abattu,  pâle;  il  se  plaint 
d'une  céphalalgie  frontale  violente.  La  douleur  de  tète 
existe  ausai  bien  à  gauche  qu'à  droite.  L'intelligence  est 
intacte;  il  n'y  a  pae  de  délire,  pas  de  troubles  de  la  motilité  ; 
du  côté  de  la  sensibilité  générale  il  existe  une  hyperesthésie 
cutanée  et  musculaire  très  vive  généralisée  (du  G6té  droit 
comme  du  cAté  gauche}.  Nous  ne  notons  aucun  troublo  des 
organes  des  sens.  Quelques  heures  avant  la  visite  l'enfant 
a  eu  deux  Tomissements  alimentaires.  Il  n'a  aucun  appétit, 
sa  langue  est  blanche,  saburrale.  Il  a  eu  une  miction  et  une 
Belle  volontaire  depuis  que  ses  accès  ont  cessé.  Dans  la 
journée  sa  famille,  interrogée  sur  ses  antécédents,  affirme 
que  jamais  U  n'a  été  atteint  antérieurement  de  convulsions. 
Température  axillaire  (38°  à  39°). 

23  Février.  L'enfant  est  triste  ;  il  est  sujet  à  des  bâillements 
fréquents.  II  pousse  de  temps  en  temps  des  cris.  La  cépha- 
lalgieestextrémement  vive.  Auxdemandesqu'on lui  adresse, 
io  blessé  ne  répond  que  par  monosyllabes  ;  il  semble  faire 
un  effort  considérable  pour  formuler  une  réponse.  D'ailleurs, 
pas  trace  de  paralysie.  La  température  se  maintient  entre 
38*  et  39°  ;  le  pouls  est  fréquent  et  déprimé. 

En  tenant  compte  de  ces  symptdmes  alarmants,  M.  le  pro- 
fesseur Gosselin  se  demande  quelle  est  la  conduite  à  tenir. 
Il  n'est  pas  douteux  qu'il  existe  une  lésion  de  l'encéphale. 
Mais  quelle  est  cette  lésion  et  quel  est  son  siège  ?  Peut-on 
songer  à  une  fracture  ?  Mais  il  n'en  existe  aucun  signe  exté- 
rieur. L'ecchymose  sous-conjonctivale,  signalée  par  Bérard 
dans  les  fractures  de  l'orbite,  peut  se  montrer  en  dehors  de 
toute  solution  de  continuité  des  os,  et  n'a  pas  de  valeur  dia- 
gnostique probante.  Tout  au  plus,  serait-if  possible  de  soup- 
çonner une  fracture  de  la  table  interne.  Toutefois,  on  ne 
B'arrôte  pas  longtemps  à  cette  hypothèse,  parce  qu'il  n'a  pas 
d'enfoncement  et  parce  que  les  fractures  de  cette  table  sont 
excessivement  rares,  en  dehors  des  coups  de  feu. 

L'idée  que  la  substance  cérébrale  est  comprimée  ou  dé- 
truite par  un  épanchemont  est  plausible. 

Mais  alors,  a  quelle  variété  d'épanchement  avons-nous 
affaire  ?  8'agit-il  d'un  épanchement  sanguin  ou  d'un  épan- 
chement  purulent?  Cet  épanchement,  ou  se  trouve-t-H?  Le 
rencontrerait-on  entre  les  os  du  crâne  et  la  dure-mère  ?  dans 
l'épaisseur  des  méninges  ?  ou  bien  au  milieu  même  de  la 
substance  encéphalique  ?Rien,dans  les  symptômes  présentés 
par  le  malade,  ne  permet  d'êtreaftlrmaiif  surces  différents 
points. 

Admettons  que  l'existence  de  cet  épanchement  très  pro- 
bable, eoit  complètement  démontrée  :  immédiatement  l'idée 
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d'évacuer  le  pus  ou  le  aang  accumulé,  cause  actuelle  des 
accidents,  vieot  à  l'esprit  du  chirurgien.  Mais  alors  il  se 
trouve  absolument  arrêté  par  cette  considération  que,  s'il 
existe  danscecas,  jusqu'à  un  certain  point,  une  indication 
fonctionnelle  d'appliquer  le  trépan,  an  revanche  il  n'y  a  pas 
d'indication  topograptiique.  Sansdoute,on  sait  que  la  lésion 
siège  à  droite,  puisque  les  convulsions  se  sont  localisées 
dans  la  moitié  gauche  du  corps.  Mais,  dans  l'état  actuel  des 
connaissances,  il  n'est  pas  possible  do  dire  si  la  couronne 
de  trépan  doit  être  appliquée  en  avant  dans  la  région  fron- 
tale, dans  la  région  pariétale  au  niveau  des  centres  psycho- 
moteurs des  membres  supérieur  et  inférieur,  ou  dans  la 
région  occipitale.  Par  conséquent,  le  trépan,  dans  un  pareil 
cas,  serait  téméraire  et  exposerait  le  chinir^ineà  aggraver 
dans  une  grande  proportion  l'état  du  malade.  On  se  con- 
tentera donc  de  recourir  à  quelques  palliatifs  et  particuliè- 
rement aux  révulsifs. 

Du  24  février  au  i"  mars,  mêmeétiit.  La  céphalalgie  est 
extrême;  des  cria  encéphaliques  constituent  les  symptômes 
principaux. 

Du  1"  au  9  mars,  l'appétit  diminue  chaque  jour.  Des  vo- 
misscmenla  alimentaires  et  bilieux  se  produisent.  Les  dou- 
leurs au  niveau  de  la  région  frontale  sont  si  vives,  que  le 
Setit  malade  no  peut  plus  trouver  de  repos.  Il  pousse  pen- 
ant  la  nuit  des  cris  presque  continuels.  Le  faciès  s'altère, 
le  teint  est  blanc  plombé,  les  yeux  enfoncés  dans  les  orbites 
et  entourés  d'une  auréole  noire.  Plusieurs  vésicatoiresaont 
successivement  appliqués,  ledernier  sur  toute  la  tète,  qui  a 
été  préalablement  rasée. 

La  température  qui  s'est  abaissée  [SS"  à  37°)  au  commen- 
cement de  cette  période,  remonte  à  39°.  Le  pouls  devient  de 
plus  en  plus  fréquent.  Le  9  mars,  il  bat  140  fois  par  minute. 
Du  9  au  li  mars,  le  délire  apparaît.  C'est  un  subdéiirium 
doux,  tranquille,  entrecoupé  toujours  des  mêmes  cria  encé- 
phaliques. Dca  évacuations  involontaires  se  produisent.  La 
mort  arrive  le  14,  dans  l' après-midi. 

Autopsie.  —  Le  crâne  est  scié  ciroulairement  k  un  demi- 
centynètre  au-dessus  de  la  voûte  orbitaire.  L'encéphale  est 
extrait  avec  les  plus  grandes  précautions.  Nous  apercevons 
immédiatement  sur  la  voûte  orbitaire  droite,  une  fracture 
.■»  direction  transversale,  partant  de  l'apophyse  crista-galli 
et  se  dirigeant  jusqu'au  rebord  orbitaire.  L'étendue  du  trait 
de  fracture  est  de  3  centimètres  ;  sur  ce  trait  principal  vient 
tomber  perpendiculairement  un  deuxième  trait  de  fracture 
qui  suit  la  gouttière  ethmoidale  droite,  et  qui  présente  une 
longueur  de  un  centimètre  et  domi. 
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Cette  fracture  intéresse  toute  l'épaieseur  de  l'os  au  niveau 
du  rebord  supérieur  de  l'orbite;  elle  parait,  au  contraire, 
n'avoir  divisé  que  la  paroi  supérieure  des  cellules  ethmoi- 
dales  dans  le  reste  de  son  étendue.  Elle  est  linéaire  et  ae 
a'est  aocompagaée  d'aucun  déplacement,  si  ce  n'est  au  voi- 
sinage de  1  apophyse ciista-galii où  elle  tait  une  légère  sail- 
lie. La  dure-mere  est  décollée  dans  uo  rayon  de  2  centi- 
mètres autour  de  la  fracture,  et  on  trouve  entre  l'os,  et  la 
membrane  fibreuse,  one  petite  quantité  d'un  liquide  louche 
séro-purulent. 

Nous  plaçons  l'encéphale  sur  la  convexité  et  nous  recon- 
naissons à  une  grande  diminution  do  consistance  par  rap- 
i>ort  au  côté  opposé  et  à  une  fluctuation  manifeste,  que  le 
obe  ant«"ieur  droit  du  cerveau  est  le  siège  d'une  colleulion 
liquide.  Cette  collection  est  ouverte.  lis'écoulo  une  notable 
quantité  d'un  pus  jaunâtre,  assez  fluide.  La  cavité  qui  le 
renferme  a  le  volume  d'un  œuf  do  poule.  Elle  présente  une 
paroi  inférieure  peu  épaisse,  formée  par  la  pie-mère  et  l'ara- 
chnoïde ainsi  que  par  une  couche  extrêmement  mince  de 
substance  cérébrale.  La  paroi  supérieure  est  creusée  dans 
l'épaisseur  du  lobe  antérieur  ;  elle  est  épaisse  et  constituée 
par  2  à  3  centimètres  de  substance  cérébrale.  En  avant, 
l'abcès  se  trouve  à  un  centimètre  de  l'extrémité  antérieure 
de  rbémisphère  ;  en  arrière,  il  s'étend  jusqu'à  un  centimètre 
etdeml  delà  scissure  de8ylvius;  enfin,  en  dehors,  plus  d'un 
oentimètre  de  substance  cérébrale  le  sépare  de  la  face 
externe  de  l'eDcépliale.  Ces  chiffres  montrent  que,  si  une 
opération  de  trépan  avait  été  pratiquée,  il  eût  fallu  enfoncer 
le  bistouri  à  une  profondeur  de  1  centimètre  1/2  à  2  centi- 
mètres dans  la  substance  cérébrale  pour  atteindre  l'abcès, 
en  admettant  que  locrâne  eût  été  ouvert,  soit  dans  la  région 
frontale,  soit  dans  la  partie  antérieure  do  la  région  tempo- 
rale. Laicavité  de  l'abcès  offre  des  parois  lisses,  sans  aucune 
trace  de  communication  ni  avec  l'extérieur,  ni  avec  les  cavi- 
tés ventricutaires  qui  en  sont  cependant  très  rapprochées. 
Le  reste  de  l'enoéphalc  et  de  ses  enveloppes  offre  les 
lésions  suivantes  :  Tous  les  ventricules  sont  remplis  d'un 
liquide  séro-purulent.  Au  niveau  de  la  base,  ce  même 
liquide  baigne  l'espaoe  interpédonculairc,  la  protubérance 
"et  le  bulbe. 

Réflexions.  —  L'histoire  clinique  de  ce  blessé,  les  lésions 
anatomiques  trouvées  à  l'autopsie,  nous  montrent  le  déve- 
loppement d'an  abcès  cérébral  et  d'une  méningite  conco- 
mitante ou  consécutive  survenus  après  une  période  latente 
de  15  à  18  jours.  Ce  fait  se  rapproche  d'observations  ana- 
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logues  rapportées  dans  les  cliniques  de  Dupuytren,  dans 
un  mémoire  de  Quesnet  et  dans  le  traité  de  la  suppuration 
de  Chasaaignac.  A  la  suite  de  l'accident,  une  période  de  ré- 
miBSion  de  durée  variable,  fait  espérer  qu'il  ne  s'agit  qae 
d'une  simple  commotion  cérébrale,  on  est  porté  à  croire 
que  tout  accident  encéphalique  est  conjuré,  quand  tout  à 
coup  éclate  quelque  phénomène  nerveux  grave  qui  indique 
le  développement  d'un  abcès  cérébral.  Rapprochée  des  faits 
antérieurs,  cette  observation  pourra  donc  contribuer  à 
éclairer  ultérieurement  le  diagnostic,  dans  des  circonstances 
analogues. 


La  pièce  ^ue  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  ana- 
tomique  a  été  recueillie  sur  un  vieillard.  0...  Charles, 
77  ans,  apporté  presque  mourant  à  la  Pitié,  dans  lo  service 
de  M.  Verneuif,  o(i  il  succombait  quarante-huit  heures 
après  son  entrée,  à  une  pneumonie  étendue,  du  poumon 
droit. 

Nous  avions  remarqué  qu'il  portait  au  niveau  du  genou 
gauche  deux  tumeurs  :  l'une,  arrondie,  fluctuante,  située 
immédiatement  au-devant  de  la  rotule,  présentrint,  au  som- 
met, tous  les  caractères  d'un  hygroma  do  la  bourse  pré- 
rotulienne  ;  l'autre,  située  sur  la  face  externejde  l'extrémité 
inférieure  de  la  cuisse,  séparée  de  la  première  par  une  dé- 
pression capable  de  loger  un  doigt,  également  sous-cutanée 
et  fluctuante,  mais  ne  paraissant  pas  communiquer  avec  la 
collection  pré-rotulienne.  Elle  était  piriforme,  a  grand  axe 
dirigé  suivant  l'axe  deja  cuisse.  Ces  deux  collections  exis- 
taient depuis  fort  longtemps,  20  à  35  ans,  et  n'étaient  nul- 
lement douloureuses.  La  poau  glissait  à  leur  surface  et 
n'offrait  aucune  altération. 

Nous  avons  pu  conserver  le  genou  et  faire  l'examen 
de  la  nature  et  des  rapports  de  ces  tumeurs.  Elles  sont 
bien  toutes  deux  sous-cutanées,  facilement  isolables  de  la 
peau,  la  première  occupant  la  place  de  la  bourse  séreuse 

firé-rotulienne,  la  seconde  appUquéo  sur  l'aponévrose  de 
a  cuisse  à  laquelle  elle  adhère  par  un  tissu  cellulaire  assez 
serré  ;  elles  ne  sont  pas  indépendantes  l'une  de  l'autre, 
mais  reliées  par  une  sorte  de  collet  allongé  qu'il  ne  nous 
avait  pas  été  possible  de  reconnaître  avant  la  dissection. 
Elles  sont  constituées  par  une  enveloppe  de  tissu  fibreux 
très  résistante,  et  paraissant  très  épaisse  même  avant  l'in- 
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cision  do  cette  paroi.  La  poche  pré-rotuHanne  ouverte  laisse 
échapper  un  liquide  épais,  rouge-brunâtre,  tout  à  fait  ana- 
logue à  celui  des  vieilles  hématooèles,  et  la  face  interne  do 
la  paroi  ost  comme  dans  ces  collections,  tomenteuse,  irré- 
guliôre,  de  couleur  brun-foncé,tapi8séede couches  pseudo- 
membraneuses  très  adhérentes  et  difficiles  à  décortiquer, 
paraissant  en  partie  formées  par  de  la  fibrine  concrète,  et 
contribuant  à  donner  à  la  paroi  de  la  poche  une  épaisseur 
considérable. 

La  seconde  poche  n'a  pas  été  ouverte,  mais  est  évidem- 
ment constituée  comme  la  première,  car  il  suffît  do  presser 
sur  elle  pour  faire  sourdre,  par  l'étroit  canal  qui  les  réu- 
nit, quelques  gouttes  du  même  liquide  épais,  couleur  cho- 
colat. Elle  paraît  donc  n'être  qu'un  diverticulum  de  celle- 
là;  mais,  probablement,  par  suite  de  l'épaississement 
fraduel  des  parois,  le  canal  do  communication  entre  les 
eux  s'est  rétréci  et  n'admet  plus  maintenant  qu'un  stylet 
de  trousse,  qui  même  y  entre  à  frottement. 

Il  s'agit,  en  résumé,  d'un  vieil  hygroma  do  la  bourbe 
pré-rotulienne,  remarquable  par  sa  disposition  en  bissac, 
en  sablier,  et  dans  lequel,  comme  dans  les  séreuses  chro- 
niquement  enflammées,  se  sont  produites  les  contusions  et 
les  lésions  des  hématomes  de  ces  cavités. 

M.  Moutard-Martin  fait  remarquer  que  certaines  lésions 
sclérosiques  viscérales  prédisposent  aux  ruptures  vascu- 
laires  dans  les  néo-membranes,  en  l'absence  de  tout  trau- 
Jiatismc.  L'hémorrhagie  pourrait  aussi  être  attribuée  à 
l'augmentation  dépression  collatérale,  due  à  la  gêne  do  la 
circulation  pulmonaire  produite  par  la  pneumonie. 

M.  Petit  fait  remarquer  que  les  caillotsparaissentanciens 
et  n'avoir  rien  à  faire  avec  les  affections  ultimes. 


Je  demanderai  encore  »  la  Société  an  atomique  l'autori- 
sation de  lui  présenter  une  pseudarthroso  de  l'humérus,  dont 
la  cause  est  toujours  restée  obscure. 

Le  malade  était  un  homme  de  39  ans,  de  taille  moyenne, 
trapu  et  robuste.  Il  se  fit  une  fracture  directe  de  l'humérus 
à  la  fin  de  mai  1879.  Il  entra  alors  dans  le  service  de 
M.  PoLAiLLON,  où  le  bras  fut  immobilisé  par  un  appareil 
inamovible,  l'appliquant  contre  le  tronc.  Au  bout  de  deux 
mois,  envoyé  à  Vinconnes,  il  en  revenait  avec  une  consoli- 
dation très  imparfaite  dosa  fracture. 
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Trois  mois  plus  tard,  la  pseudarthrose  persistait,  sans 
aucun  progrès  de  consolidation  ;  —  le  malaae  entra  à  cette 
époque  dans  le  service  de  M.  Verncuil. 

M.  Verneuil,  dans  le  but  de  provoijuer  la  formation  du 
cal,  fit  une  tentative  opératoire;  il  déchira,  en  imprimant 
dos  mouvements  aux  deux  fragments,  les  liens  fibreux  qui 
les  unissaient  et  chercha  à  aviver  les  extrémités  osseuses 
en  les  frottant  l'une  et  l'autre.  —  Le  bras  fut  rigoureuse- 
ment immobilisé  par  le  bandage  de  Desault  silicate. 

On  le  laissa  ainsi  près  de  deux  mois,  au  bout  desquels 
l'appareil  fut  levé,  et  comme  il  persistait  encore  un  notable 
degré  de  mobilité  au  niveau  delà  fracture,  l'immobilisation 
fut  continuée  au  moyen  d'attelles  plâtrées  appliquées  sur 
le  membre.  Pendant  toute  la  durée  de  ce  traitement,  le 
blessé  était  resté  bien  portant,  allait  et  venait  toute  la  jour- 
née. Dans  les  derniers  jours  de  décembre,  sa  santé  s'altéra  et 
il  présenta  bientât  les  signes  d'une  fièvre  typhoïde  à  forme 
Ihoracique,  à  laquelle  il  succombaità  la  fin  de  janvier. 

La  fracture,  presque  régulièrement  transversale,  portait 
au  niveau  de  la  réunion  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  infé- 
rieure de  l'humérus;  un  peu  au-dessus  de  l'insertion 
supérieure  du  brachial  antérieur.  On  peut  voir  sur  la  coupe 
de  l'humérus  i^ue  les  deux  fragments,  arrondis,  lisses  à 
à  leur  extrémité  fracturée,  se  correspondaient  par  de  larges 
surfaces,  sans  interposition  de  parties  molles  ;  ils  sont  réunis 
par  une  virole  et  un  manchon  de  tissu  fibreux  inodulaire, 
se  fusionnant  avec  le  tissu  cellulaire  ambiant.  —  Cette 
réunion  fibreuse  est  assez  solide  et  serrée,  mais  permet 
néanmoins  des  mouvements  qui  devaient  évidemment 
enlever  au  levier  osseux  une  grande  partie  de  sa  résis- 
tance. 


Le  25  février  1880,  entre  dans  le  service  de  M.  de  Saint- 
OsRUAiN,  salle  Saint-Cdme,  lit  n'  8,  un  enfant  âgé  de 
14  ans,  le  nommé  Dupuis,  Eugène,  exerçant  la  profession 
de  garçon  marchand  devins.  Ce  n'est  pas  sans  dessein  que 
nous  consignons  ici  sa  profession,  car  elle  joue  un  grand 
rôle  dans  l'étiologie  de  sa  maladie.  Les  allées  et  venues 
continuelles,  les  ascensions  et  descentes  répétées  de  l'es- 
calier d'une  cave,  l'insuffisance  d'un  sommeil  répara- 
teur, voilà  certainement  plus  qu'il  n'en  faut  pour  débiliter 
un  enfant,  surtout  lorsque  ce  dernier,  comme  le  jeune 
Dupuis,  se  trouve  déjà  affaibli  par  une  croissance  rapide 
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et  un  état  marqué  d'anémie.  Le  26  févrior,  au  matiOf  alors 
que  nous  le  voyons  pour  la  promièro  fois,  la  malade  se  pré- 
sente  à  nous  dans  les  conditions  suivantes  :  Le  visage  est 
pàlo,  terreux,  exprime  la  souffrance  ;lo  malade  accuse  dans 
la  région  lombaire  une  douleur  assez  violente  pour  lui 
arracher  des  cris  dans  toute  tentative  d'examen.  La  peau 
est  cliaude,  le  thermomètre  marque  39  degrés  et  le  nombre 
des  pulsations  est  de  100.  Le  malade  n'a  pas  de  diarrhée, 
mais  plutât  une  constipation  assez  forte,  car  il  n'a  pas  été 
&  la  selle  depuis  huit  jours.  L'intelligence  est  des  plus 
nettes  et  nous  permet  d'établir  jusqu'à  ce  jour  l'origine  de 
la  maladie. 

Huit  jours  auparavant,  le  mardi  17,  le  jeune  DupuiB 
s'occupait  à  la  cave  à  mettre  du  vin  en  bouteilles,  lorsqu'il 
ressentit  à  la  région  lombaire  une  douleur  pongitive  et 
instantanée.  Cette  dernière  prit  graduellement  de  l'exten- 
sion et  le  20  février,  trois  jours  après  le  début  de  l'accident, 
il  se  vit  contraint  à  prendre  la  lit.  Elle  avait  jusqu'alors 
présenté  cj  caractère  particulier  d'apparaître  surtout  au 
matin,  bien  qu'elle  persistât  toute  la  journée,  mais  avec 
une  moindre  intensité.  D'autre  part  l'enfant,  petit  bon- 
homme des  plus  raisonnables  et  doué  d'une  véritable  éner- 
gie, lui  avait  résisté  jusqu'à  épuisement  de  ses  forces.  La 
nèvre  s'alluma  dès  ce  jour,  sans  cependant  s'accompagner 
de  frissons.  Le  samedi  21,  huit  sangsues  lui  furent  appli- 
quées sur  la  région  lombaire.  Ici,  fmiseent  les  renseigne- 
ments fournis  par  le  malade.  En  raison  de  l'acuité  des 
douleurs,  les  recherches  sont  faites  sous  le  chloroforme  et 
on  constate  un  empâtement  de  la  gouttière  vertébrale,  au 
niveau  des  deux  domières  lombaires  et  de  la  première 
sacrée.  Cette  région  est  un  peu  soulevée  et  l'on  sent 
dans  l'étendue  d'une  pièce  de  cinq  francs  en  argent,  comme 
une  fluctuation  profonde.  Une  incision  profonde  dans  la 
direction  des  lamee  vertébrales  ne  donne  pas,  à  notre  grand 
étonnement,  issue  à  la  moindre  quantité  de  pus,  mais  ce 
dernier  apparait  alors  que  le  doigt,  introduitdans  la  plaie, 
est  parvenu  à  déchirer  le  périoste  sous  lequel  il  se  trouvait 
oa  quelque  sorte  enkyste.  De  couleur  jaune-crémeux,  il 
égale  le  contenu  d'un  verre  à  liqueur.  En  explorant  le  foyer 
de  l'abcès,  on  arrive  sur  la  lame  vertébrale  dénudée.  Un 
drain  est  placé  dans  la  plaie  pour  assurer  le  libre  écoule- 
ment du  pus. 

27  février.  Le  lendemain,  pas  d'amélioration,  l'aspect 

rique  est  plus  marqué,  cependant  la  langue  reste  bonne, 
a  rétention  d'urine,  la  constipation  continue;  le  ma- 
Une  se  plaint  d'élancements  dans  les  cuisses,  la  paroi  ab- 
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dominale,  le  scrotum,  en  un  mot  dans  la  ephèro  de  distri- 
bution du  plexus  lombaire.  Les  secousses  imprimées  par 
la  toux  au  corps  entier  donnent  lieu  à  uue  recrudeacence 
de  la  douleur.  On  constate  une  hémi-ancsthésie  des  mem- 
bres inférieurs  coïncidant  avec  une  abolition  presque  com- 
plète do  la  motilitc.  Le  malade,  jusque-lù  couché  dauB  la 
fiosition  vulgairement  dite  «chien  de  fusil,  >  porte  une 
arge  plaque  rouge  à  la  face  interne  de  chaque  genou. 
T.  M.  39«,8;S.  41". 

'28  février.  Même  état  général,  insensibilité  presque  com- 
plète, paraplégie  confirmée.  Les  plaques  rouges  de  la  veille 
ont  pris  la  transparence  cornée  avec  pointillé  rouge  de  vé- 
ritables eschares,  une  auréole  rougontro  les  entoure.  Pur- 
gatif. Bien  que  la  plaie  faite  à  la  région  lombaire  ne  se  soit 
pas  fermée,  le  pus  son  écoule  avec  une  extrême  difficulté, 

29  février.  Le  même  état  typhoido  persiste  ;  do  plus,  l'aus- 
cultation de  la  poitrine  décèle  l'existence  de  râles  muqueux 
dans  toute  son  étendue,  la  toux  est  grasse,  les  crachats 
visqueux, 

1"  mars.  Pas  d'amélioration  ;  la  rétention  d'urine  per- 
siste. 

2  mars.  Matin.  La  paraplégie  n'a  pas  cessé  d'être 
absolue;  les  piqûres  faites  en  vue  d'explorer  la  sensibilité 
des  membres  inférieurs  no  sont  senties  qu'alors  que  l'ai- 
guille a  traversé  l'épiderme  ;  l'insensibilité  pour  la  région 
du  mollet,  en  particulier,  est  plus  accusée  à  droite  qu'à  gau- 
che. Les  urines,  toujours  retenues,  sont  claires  et  assez 
abondantes.  Pouls 90,  dicrote.  T.  R.  39'',5.  Les  eschares  s'ac- 
cusent do  plus  en  plus  à  la  face  interne  des  genoux,  il  n'y 
a  pas  encore  de  sillon  qui  les  sépare  des  tissus  sains,  mais 
une  auréole  rougeâtre.  Les  lèvres  et  les  dents  sont  cou- 
vertes de  fuliginosités  ;  quant  à  la  plaie  elle  continue  à  ne 
fournir  qu'une  suppuration  insignifiante. 

3  mars.  Apparition  d'œdème  au  membre  inférieur  droit. 

4  mars.  L'oedème  s'accroît  graduellement,  une  teinte 
d'un  blanc  mat  envahit  les  téguments,  le  membre  est  le 
siège  d'irradiations  douloureuses.  La  prolongation  du  dé- 
cubitus dorsal  détermine  au  niveau  du  sacrum  une  rougeur 
érythémateuse. 

5  mars.  L'état  général  s'aggrave;  la  températureactuelle, 
comme  celle  des  jours  précédents,  os<nile  entra  39*  pour  le 
matin,  et  40",  40°,5  pour  le  soir. 

6  mars.  Les  bords  de  la  plaie  sont  décolorés,  tuméûés  ; 
la  suppuration  est  presque  tarie.  En  explorant  la  partie  in- 
férieure de  la  région  dorsale  et  de  la  région  lombaire,  on 
constate  l'existence  de  points  douloureux  non  fluctuants. 
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7  mars.  Prescription  d'un  lavement  huileux,  en  vue  do 
combattre  la  constipation  dont  souffre  le  malade  depuis  son 
entrée.  Subdélirium. 

8  mars.  EBcharo  remplaçant  au  sacrum  la  rougeur  éry- 
thémateuse.  Tympanismo  énorme  de  l'abdomen  accompa- 

fné  d'une  dilatation  des  veines  sous-cutanécs  de  la  moitié 
roite  de  cette  région.  L'incontinence  d'urine  succède  à  la 
rétention.  Râles  muqueux  dans  les  deux  poumons.  Souffle 
caverneux  en  avant  et  à  gauche.  Nulle  modification  dans 
l'état  paraplégique,  l'insensibilité  est  devenue  absolue. 

9,  10, 11,  12,  13  mars.  Aggravation  graduelle  et  continue 
des  symptômes  signalés.  ' 

14  mars.  Mort  sans  qu'on  ait  pu  obaer\er  les  grands 
frissons,  compagnons  habituels  de  l'infection  purulente. 

Autopsie  le  16  mars  1880  —  Par  une  incision  longitudîn<ilo 
le  long  des  apophyses  épineuses  et  une  dissection  des 
muscles  vertébraux,  on  constate,  au  niveau  de  la  plaie 
faite  durant  la  vie  pour  donner  issue  au  pus,  le  foyer  do 
suppuration  qui  va  jusqu'à  la  vertèbre  et  ne  paraît  pas  pé- 
nétrer dans  le  canal.  De  plus,  on  rencontre,  échelonnés  en 
chapelet,  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  une  douzaine 
d'aoccs  plus  petits  contenant  de  10  à  100  grammes  de  pus 
et  correspondant  tous  à  des  points  de  la  colonne  vertébrale 
ou  des  côtes  dépourvus  de  leur  périoste. 

A  l'ouverture  du  thorax,  on  constate  que  les  poumons 
sont  adhérents  sur  toute  leur  périphérie  avec  les  parois 
thoraciques  ;  ces  adhérences  sont  sèches  et  se  laissent  assez 
facilement  détacher,  elles  limitent  en  avant  au  côté  gaucho 
du  sternum  et  dans  le  sillon  costo-vertébral  correspon- 
dant, deux  collections  purulentes.  La  première*  répond  à 
uno  cavité  occupant  le  bord  antérieur  du  poumon,  elle  est 
évidemment  d'origine  métastatique,  ainsi  que  le  prouvent 
d'autres  noyaux  que  l'on  trouve  en  grand  nombre  dans 
l'épaisseur  du  parenchyme. 

Au  point  symétrique  du  poumon  droit,  on  rencontre  une 
autre  caverne  un  peu  moins  grande,  et,  autour  de  celle-ci, 
des  noyaux  concrètes  d'infection  purulente. 

En  poursuivant  les  recherches,  on  trouve  sur  la  face  dia- 
phragmatique  du  même  organe  deux  autres  collections  mé- 
tastatiques,  non  encore  abccdées;  signalons  encore,  pour 
être  complet,  un  autre  foyer  de  petit  volume  sur  le  bord 
postérieur  du  poumon  droit.  La  plèvre  qui  tapisse  le  sillon 
costo-vertébral  est  soulevée  de  chaque  côté  et  sur  la  moitié 
de  longueur  par  deux-  collections  purulentes  au  fond  des- 
quelles se  trouve  la  t^te  et  le  col  des  11'  et  12"  côtesdé- 
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L'ouverture  du  péricarde  nous  permet  de  constater  qu'il 
n'existe  ni  épanchemcnt  dans  sa  cavité,  ni  altération  sur 
ses  parois.  Lo  ventricule  et  l'orGillete  droite  sont  obstrués 

fiar  un  caillot  fibrineux  très  adhérent  ;  il  s'en  trouve  éga- 
ement  un  petit  dans  l'intérieur  du  ventricule  gauche.  Les 
valvules  aortiques,  ainsi  que  la  mitrale,  sont  notablement 
rougies,  épaissies,  surtout  en  leur  nodule,  marque  évi- 
dente de  l'existence  d'une  endocardite  valvulaire  qui  n'a 
pas  laissé  d'autres  traces  sur  les  parois. 

Pas  de  traces  d'épanchemont  ascitique  à  l'ouverture  de 
l'abdomen  ;  après  avoir  enlevé  le  paquet  viscéral  on  remar- 
que un  énorme  thrombus  de  la  veine  cave  inférieure,  com- 
mençant à  0,04  au-dessufl  de  la  bifurcation  du  vaisseau,  se 
prolongeant  très  loin  dans  les  iliaques  droites,  à  0,03  tout 
au  plus  dans  l'iliaque  primitive  gauche.  En  disséquant  la 
veine  cave  à  ce  niveau,  on  voit  que  cette  coagulation  cor- 
respond à  un  diverticulum  d'un  foyer  purulent  ayant  pris 
naissance  sur  la  partie  latérale  droite  des  vertèbres  lom- 
baires, et  ayant  déterminé  dans  l'extrémité  supérieure  du 
muscle  psoas  correspondant  des  altérations  analogues  à 
celles  de  la  psoïtis.  En  sectionnant  longitudinalement 
l'aorte,  on  remarque  à  sa  face  interne  de  petites  plaques 
athéromateuses  saillantes. 

Signalons  en  passant  une  particularité  anatomique  con- 
cernant le  tronc  coeliaque  ;  ce  dernier  n'existe  pas,  mais 
les  branches  auxquelles  il  donne  communément  naissance 
s'insèrent  directement  sur  l'aorte,  séparées  les  unes  des  au- 
tres par  un  intervalle  d'environ  un  millimètre. 

L'incision  du  thrombus  de  la  veine-porte  nous  le  montre 
constitué  par  une  substance  fibrineuse  grenue,  ayant  par 

{tlace  l'aspect  purulent.  Pas  d'abcès  métastatiques  dans  lo 
oie;  rate  de  consistance  normale,  mais  un  peu  hyper- 
trophiée. 

Les  deux  reins  sont  très  volumineux,  le  droit  surtout, 
leur  substance  est  pâle  et  la  capsule  s'enlève  avec  faci- 
lité. Au-dessous  de  cette  dernière  et  dans  le  rein  droit,  on 
découvre  une  infinité  d'abcès,  les  uns  miliairos,  les  autres 
de  volume  plus  considérable.  Ces  petits  foyers  d'origine 
évidemment  métastatique  se  rencontrent  également  dans  lo 
rein  gauche  ;  ils  occupent  la  substance  des  pyramides  et  se 
rassemblent  on  quelques  points  pour  donner  lieu  à  une  col- 
lection plus  volumineuse. 

Pas  de  pus  dans  l'articulation  scapulo-humérale  droite, 
gui  avait  été  durant  la  vie  le  siège  de  douleurs  assez  vives. 
Les  côtes  présentent  une  dénudatlon  périostique  au  voisi- 
nage des  articulations  costo-vertébrales. 
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Afin  d'étudier  les  altérations  delà  moelle, on  enlève sépa- 
rément  les  5  lombaires  et  le34  demicres  vertèbres-dorsales  ; 
en  disséquant  cetio  portion  de  la  colonne  vertébrale,  on 
trouve  au  fond  de  chaque  abcès  une  surface  osseuse  (cAte, 
corps  vertébral,  apophyse  transverse,  apophyse  épineuse) 
dénudée  de  son  périoste,  mais  nullement  exfoUiée.  Unirait 
de  scie  partant  du  niveau  de  l'union  des  corps  vertébraux 
avec  leurs  pédicules  met  à  nu  la  moelle.  Les  méninges  sont 
un  peu  rouges, mais  nullement  adhérentes  ;  un  épanchement 
purulent  ayant  pris  naissance  sur  les  lames  vertébi-alcs  dé- 
nudées en  certains  points,  les  sépare  de  la  face  postérieure 
du  canal  vertébral.  La  dure-mère  est  épaissie  au  même 
niveau,  sa  surface  externe  est  tomenteuse  comme  celle  d'un 
foyer  purulent,  sa  face  interne  est  un  peu  vascularisée 
mais  nullement  adhérente.  La  pie-mère  présente  ses  vais- 
seaux notablement  dilatés,  surtout  au  niveau  de  la  queue 
de  clieval.  La  moelle  est  un  peu  infiltrée,  mais  ne  présente 
pas  de  foyer  d'inflammation.  L'Cxamen  des  cartilages  inter- 
vertébraux et  du  tissu  spongieux  du  corps  des  vertèbres 
ne  révèle  aucune  attération. 

Nous  avons  présenté  la  pièce  fraîche  à  la  Société  anato- 
mique,  dans  la  séance  du  2&  mars.  Nous  avions  seulement 
fait  une  coupe  verticale  antéro-postérieurc  des  corps  verté- 
lirauK  qui  montrait  leur  tissu  spongieux,  sain,  avec  sa  cou- 
leur rouge,  sans  le  plus  petit  point  inflammatoire. 

Après  la  présentation,  nous  avons  multiplié  ces  coupes, 
nous  attachant  surtout  à  les  faire  passer  par  les  points  dé- 
nudés do  leur  périoste.  Puis,  nous  avons  examiné  do  la 
même  façon  les  apophyses  transverscsetles£^>ophysos  épi- 
neuses dénudées  par  1  inflammation  :  en  aucun  point  il  ne 
nous  a  été  possible  de  rencontrer  la  moindre  altérati<m 


Plus  lard,  nous  avons  derechef  examiné  ces  pièces,  après 
macération,  et  nous  n'avons  rien  constaté  d'anormal  du 
cdté  du  tissu  osseux. 

C'est  pourquoi  nous  noua  croyons  autorisé  à  conclure 
que  nous  avons  eu  affaire  à  ce  que  M.  Verneuil  a  décrit 
sous  le  nom  d'abcôa  sous-périostés  vertébraux,  sans  altéra- 
tion osseuse,  à  une  véritable  périostite  multiloculaire  de  la 
colonne  vertébrale. 

Le  Secrétaire, 
Ch.  Ftttfi. 
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Phésidence  db  m.  Dreyfus- Bhibac. 

1.  Bpilapsia.dtilre.Utosdeaulcéde;  mort  par  Ar7«lpèl«  de 
la  fooe.—  loAgaJltè  des  bémtsphArss  ;  anomallaa  d«a  clp- 
convolvtlans  ;  par  H.  d'Olisk,  iuleroe  des  hôpU&ux. 

Fontaine,  César-Alexandre,  41  ans,  est  entré  le  33  août 
1875  à  Bicètre,  divUioa  dea  épileptiques  simples  (service 
de  M.  Bourhbvillb). 

Antécédents.  Ce  malade  est  né  dans  le  Paa-de-CaUis. 
Il  a  iait  en  Afriqae  an  congé  de  deux  ans,  pendant  lequel 
il  aurait  passé  11  mois  à  l'hâpital  pour  la  dysenterie  et  les 
fièvres.  Il  avoue  lui-môme  qu'il  était  à  cette  époque  grand 
buveur  d'abaiathe. 

Pendant  son  enfance,  il  fturaJt  eu  de  l'Impétigo  du  cuir 
«faerelu  jusqu'à  11  ans.  Variole  bénigne  à  16  ans.  Le  père 
a  toujours  été  bien  portant  ;  la  mère  est  morte  à  73  ans 
paralysée,  mais  sans  avoir  jamais  présenté  anparavant  de 
troubles  nerveux.  Le  malade  avait  un  frère  et  cinq  sœurs 
dont  deux  sont  mortes  de  la  poitrine. 

Les  premiers  accès  épileptiques  se  seraient  montrés  vers 
36  ans  (iS6l))  à  la  suite  de  nombreux  excès  génitaux.  Le 
premier  accès  serait  survenu  sans  aucun  phénomène 
précurseur,  alors  que  le  malade  était  à  son  travail.  Il  exis- 
tait déjà  à  cette  époque  un  certain  défaut  d'équilibre  dans 
l'état  mental  ;  Fontaine  dit  lui  même  *  qu'il  n'avait  alors 
aucune  confiance  en  lui,  qu'il  se  voyait  sliaRdonné  par  sa 
famille,  qu'il  était  désespéré,  » 

Au  début,  les  accès  étaient  faibles  et  assez  fréquents  ; 
peoàpeu,  ils  s'espacèrent  et  devinrent  plus  violents.  Au 
moment  do  l'arrivée  à  Bicôtre  (15  ans  aprèê  le  début),  les  ac- 
cès se  renouvellent  en  moyenne  7  ou  8  fois  par  jour  :  le 
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malade  tombe  ordinairement  sur  la  face  ;  il  est  agité  de 
convulsions  qui  atteignent  toua  les  membres,  écume  beau- 
coup, se  mord  la  langue  et  souvent  urine  sous  lui  ;  puis 
la  respiration  devient  fréquente  et  stertoreuse  et  l'accèB 
se  termine  au  bout  de  5  à  iO  minutes,  sans  laisser  aucun 
souvenir. 

L'état  mental  s'est  profondément  modifié  depuis  15  ans. 
En  1875,  le  malade  présente  fréquemment  dans  l'inter\-alle 
des  accès  une  agitation  extrême,  avec  un  délire  caractérisé 
par  des  idées  politiques  en  faveur  de  la  République;  il 
veut  que  tout  le  monde  soit  heureux.  De  plus,  il  manifeste 
des  impulsions  violentes  et  est  en  état  de  nuire  aux  per- 
sonnes qui  l'entourent.  C'est  ainsi  que,  le  31  septembre 
1876,  dans  une  période  d'exaltation  extrême,  le  malade  se 
lève  furieux  de  son  lit  et  se  précipite  sur  le  veilleur  pour 
l'étrangler.  Cette  agitation,  accompagnée  du  délire  habi- 
tuel persiste  pendant  trois  jours  pleins.  Quand  les  accès 
étaient  sépara  par  un  intervalle  suffisant,  le  calme  reve- 
nait et  le  malade  pouvait  encore  s'occuper  ;  il  allait  à  la 
bibliothèque.  Cependant,  dans  le  courant  de  1877,  la  pré- 
dominance du  délire  devint  telle  qu'on  dut  le  faire  passer 
à  la  section  des  épileptiques  aliénés. 

C'est  seulement  en  1879  que  se  manifestèrent  les  idées 
de  suicide.  Plusieurs  fois,  on  l'a  surpris  se  frappantla  tête 
le  long  des  murs.  En  février  1680,  cestentatives  deviennent 
si  fréquentes  qu'on  est  obligé  de  laisser  le  malade  cons- 
tamment camisole.  Son  délire  est  raisonné  :  il  raconte 
avec  un  air  de  profonde  résignation  que  tout  ce  qu'il  fait 
lui  est  commandé  par  des  voix,  celle  de  Dieu  notamment, 
qui  lui  ordonnent  de  temps  en  temps  à  travers  la  muraille 
do  se  donner  la  mort  pour  le  bien  ae  ses  semblables.  Dès 
qu'il  entend  la  voix,  il  tâche  de  se  jeter  hors  du  lit,  de  se 
frapper,  etc. 

Avant  d'en  arriver  à  l'idée  du  suicide,  le  malade  a  pré- 
senté à  plusieurs  reprises  une  sorte  d'exaltation  mysti- 
que. C'est  ainsi  que  pendant  l'été  de  1879,  il  se  mettait 
très  souvent  à  genoux  dans  la  cour,  un  bandeau  sur  les 
yeux,  la  face  tournée  vers  le  soleil,  et  restait  parfois  plu- 
sieurs heures  dans  cette  position.  D'autres  fois,  il  restait 
agenouillé  devant  les  grilles,  les  bras  étendus,  marmot- 
tant des  prières  et  demandant  des  prêtres.  Le  lendemain, 
il  trouvait  qu'il  n'y  en  avait  pas  assez  et  demandait  qu'on 
les  coupât  en  deux  pour  en  doubler  le  nombre. 

L'examen  physique,  au  commencementdel880,  donnait 
les  renseignements  suivants  : 

Tête    irrégulière  et    face  asymétrique  ;    i'os    malaire 
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gauche  paraît  être  sur  un  plan  postérieur  au  droit.  Le 
nez  est  comme  écrasé  et  un  peu  déjeté  à  droite,  arcades 
Bourciliaires  à  peine  marquéea. 

Oreilles  régulières,  mais  un  peu  asymétriques  ;  l'ourlet 
descend  beaucoup  moins  bas  à  gauche  qu'à  droite.  Le  lo- 
bvle  est  adhérent  jusqu'à  son  extrémité,  des  deux  c6téa. 

Lèvres  volumineuses  ;  la  supérieure  très  épaisse  parait 
avoir  été  coupée  à  plusieures  reprises,  soit  danslescnutes, 
Boit  par  des  morsures  et  présente  des  plis  de  cicatrices 
de  la  muqueuse  formant  comme  une  série  d'étages. 

La  voûte  palatine,  le  voile  du  palais,  les  arcades  dental* 
res  ne  paraissent  pas  présenter  d'asymétrie. 

La  physionomie  pr&eate  une  expression  bestiale  et  an- 
nonce un  abrutissement  profond.  Les  yeux  sont  petits, 
{iresque  constamment  fermés;  le  cuir  chevelu  et  surtout 
c  front  sont  couturés  denombreuses  cicatrices  qui  rendent 
le  visage  hideux. 

Les  autres  parties  du  corps,  les  membres,  les  organes 
génitaux,  ne  présentent  rien  de  particulier  à  noter.  La 
sensibilité  générale  et  spéciale  parait  normale. 

!8  mars.  Début  d'un  crysipèle  de  la  face.  Le  pavillon 
de  l'oreille  gauche  est  rouge  et  chaud  ainsi  que  la  joue 
correspondante.  Le  malade  ne  peut  ouvrir  les  yeux  à  cause 
d'un  œdème  considérable  des  paupières  de  chaque  côté, 
T.  R.  M.  40.  Soir,  37°,  6.  Trait.  :  Eau  de  Sedlitz.  Compres- 
ses d'eau  de  sureau. 

29  mars.  L'érysipèle  a  gagné  le  front  et  une  partie  du 
ouip  chevelu.  T.  R.  M.  38",  6.  Soir.  37». 

30  mars.  La  face  est  envahie  complèl«ment  et  présente 
un  gonflement  énorme.  Les  paupières  supérieures,  très 
œdématiées,  présentent  des  eschares  superncielles  larges 
comme  des  pièces  de  1  franc.  Du  côté  du  cuir  chevelu,  la 
rougeur  ne  parait  pas  dépasser  la  région  temporale.  Il  y 
a  en  plusieurs  points  de  petits  abcès  sous-cutaoes  qui  exis- 
taient avant  l'apparition  de  l'érysipèle,  etdontle  plus  volu- 
mineux, situé  au  niveau  du  sinciput  est  ouvert  à  l'exté- 
rieur depuis  3  jours.  T.  R.  M-  39»,  4.  Soir,  39». 

31  mars.  Môme  état.  Il  est  ImptMSible  de  tirer  une  ré- 
ponse du  malade  qui  marmotte  continuellement  des  mots 
incompréhensibles.  T.  R.  Matin,  39°;  Soir,  39°,  6. 

1"  avril.  Mort  à  6  heures  du  matin.  T.  R.  une  heure 
avant  la  mort  39°,  8. 

Autopsie.  —  Cuir  chevelu  épais  d'un  centimètre  et  trÔB 
adhérent  au  crâne.  Vaste  décollement  dans  la  région  occi- 
pitale, au  niveau  de  l'abcès  dont  il  a  été  parlé  plus  haut. 

Le  crâne  n'a  pas  une  épaisseur  exagérée,  mais  présente 
Soc.  Anat.  iS 
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ono  asymétrie  remarquable  doot  oa  se  rend  surtout  compte 
en  examinant  la  Face  interne.  La  crête  frontale  et  la  protu- 
bérance occipitale  interne  sont,  en  effet,  notablement  re- 
portées vers  la  ^nche,  ain&i  que  la  gouttière  sagittale  et  la 
BUtureinterparietale. 

La  demi-circonférence  de  la  base  du  crâne,  mesurée  de  la 
SDture  Eagittale  à  la  protubérance  occipitale  externe,  est  à 
droite  de  285  mill.  et  à  gauche  seulement  de  235.  Diffé- 
rence :  5  centimètres.  Enfin,  lorsque  tendant  un  fil  de  la 
crête  frontale  à  la  protubérance  occipitale  interne,  on  me- 
sure la  distance  qui  sépare  le  milieu  de  ce  Cl  des  parois 
latcratcs  du  crâne,  on  trouve  a  droite  80  mill.  ;  à  gauche 
57  mill.  ;  Différence  :  23  mill.  Les  os  du  crâne  sont  soudés 
sur  plusieurs  points  des  sutures  pariéto-occipitales. 

Dure-mère  très  épaissie,  très  adhérente  sur  les  bords  de 
la  scissure  interhémiaphériquo,  principalement  en  haut  et 
en  arrière;  ailleurs,  on  ne  constate  pas  d'adhérence.  Au 
niveau  des  fosses  sphénoidales,  elle  présente  un  piqueté 
rouge  qui  résiste  au  lavage  et  au  grattage. 

Les  doux  hémisphères  cérébraux  présentent  une  conges- 
tion considérable  sur  la  base,  surtout  à  gauche.  Sur  la  partie 
la  plus  élevée  de  la  convexité  l'arachnoïde  et  la  pie-mère 
sont  triis-épaissîes  et  offrent  une  teinte  blanchâtre  opa- 
lescente. 

Artères  de  la  base.  Les  vertébrales  présentent  une 
grande  différence  de  volume,  tandis  que  la  gauche  présente 
une  lari^cur  de  4  mill.,  la  droite  n'a  que  1  mill.  1/2.  La 
cércbDllcuse  inférieure  gaucho  est  également  plus  volu- 
mineuse ({ue  la  droite,  qui  est  ûliforme. 

Au  niveau  de  l'hexagone,  la  communicante  postérieure 
gauche  est  beaucoup  plus  petite  que  la  droite.  Les  deux  cé- 
rébrales antérieures  sont  largement  anastomosées  par  la 
communicante  antérieure.  Entin,  les  vertébrales,  le  tronc 
baeilaire,  les  carotides  présentent  de  nombreuses  plaques 
d'athérome.  Rien  de  particulier  dans  les  tiasus.  Le  poids 
total  do  l'encéphale  est  de  1,480  gr.  et  se  décompose  ainsi  : 

Cerveau,  1,280  gr.  (Hémisph.  g.  560  gr.  hémisph.  droit 
720  gr.  Différence:  160 gr.) 

Cervelet  et  isthme  :  200  gr.  (lobes  cérébelleux  droit  et 
gauche,  85  gr-  Bulbe  et  protub.,30.) 

L'inégalite  de  volume  des  hémisphères  cérébraux  est  très 
ttnna>-ente  à  la  vue.  Du  côté  gauche,  la  scissure  de  Sylvius 
t  se  prolonger  en  arrière  plus  loin  que  sur  l'hémis- 
I  droit.  On  remarque  sur  les  deux  hémisphères  que  le 
de  Rolando  est  très  reportéen  arrière,  d'où  il  resuite 
es  circonvolutions  frontales  présentent  une  longueur 
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n<rtablemeat  plus  conâîdérable  qu'à  l'habitude.  Od  trouve, 
«D  mesurant  la  distance  qui  scpare  l'extrémité  supérieure 
du  silloD  de  Rolando  de  la  pointe  du  cdté  frontal  :  sur  l'hé- 
misphèro droit  IScent.,  sur l'hémisphcre gauche  19  cent.  15, 
alors  que,  sur  la  plupart  des  cerveaux,  cette  distance  est  en 
moyenne  15  à  16  cent.  D'autre  part,  on  trouve  en  mesurant 
de  l'extrémité  supérieure  du  sillon  de  Rolando  à  la  pointe 
du  côté  occipital,  à  droite  13  cent.  ;  à  gftuche  8,  5.  Remar- 
quons en  passant  que  c'est  l'hémisphère  gauche,  le  plus 
petit,  qui  présente  le  plus  grand  développement  du  lobe 
iroutsd. 

Outre  cette  première  anomalie,  le  dédoublement  normal 
de  la  deuxième  circonvolution  frontale  se  trouve  ici  telle- 
ment accentué,  qu'on  pourrait  croire,  au  premier  abord, 
qu'il  existe  quatre  circonvolutions  frontales  parallèles.  Mais 
on  sait  que  la  présence  d'une  frontale  parallèle  supplémen- 
taire n'est  admise  par  les  auteurs  qu'autant  qu'il  existe  4 
points  d'attacheaurla  frontale  ascendante  :  or,  il  n'en  existe 
id  que  trois. 

Les  longueurs  des  trois  frontales  de  chaque  cèté,  meiu- 
rées  d'une  extrémité  à  l'autre  sans  tenir  compte  des  plis 
intermédiaires,  sont  les  suivantes  : 

Cdt^  droit  .■F'  =  15  cent.  ;F'=  11,5;  F' =  6,5. 

Côté  gauche  :  F»  =  16,5  ;  F*  =  11.5  ;  =F'  =  7,5. 

Comme  on  le  voit,  chacune  de  ces  circonvolutions  pré- 
sente son  plus  grand  développement  sur  te  plus  petit  hé- 
misphère. 

Les  circonvolutions  occipitales  et  sphénoïdales  ne  pré> 
sentent  pas  d'anomalies,  maison  remarque,  vers  la  face 
inféro-inteme  du  lobe  sphénoidal  gauche,  que  la  pie-mère 
«at  adhérente  à  la  substânoa  cérébrale  sur  un»  étendue  de 
4  ou  5  oentimètres  carrés. 

Si  l'on  tient  compte  du  piqueté  do  la  dura-mère  au  même 
niveau  et  de  la  congestion  veineuse  générale  de  la  base  de 
l'encéphale,  on  volt  qu'il  y  a  là  des  lésions  de  méningite 
récente,  vraisembloment  aufflsantoa  pour  expliquer  la  mort. 

REFLEXIONS.  —  Nous  n'Insisterons  pas  sur  leii  anomalies 
des  circonvolutions  qui  viennent  d'être  signalées.  On 
nous  permettra  seulement  de  remarquer  combien  est 
arbitraire  la  manière  de  compter  les  clroonvolutijtns  fron- 
tales, que  nous  avons  mentionnées  plus  haut.  11  paraltau 
moins  exagéré  de  persister  à  considérer  comme  une  même 
circonvolution,  deux  plis  cérébraux  parallèles,  égaux  en 
volume,  égaux  aussi  aux  circonvolutions  voisines  et  séparés 
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par  un  sillon  aussi  profond  que  les  autres  aillons  parallèles. 
Les  quatre  circonvolutions  frontales  des  cerveaux  de  cri- 
minels mentionnés  par  Benedickt  et  par  M.  Hanot  pré- 
sentaient-elles quatre  attaches  à  la  frontale  ascendante  ?  Ce 
point  n'est  pas  indiqué  dans  le  compte  rendu  des  commu- 
nications et  ne  pardt  pas  davantage  confirmé  par  les 
flgurea  de  l'atlas  de  Benedickt. 

L'observation  précédente  est  encore  intéressante  par 
l'absence  complète  des  lésions  de  méningite  et  de  périen- 
céphalite  chroniques,  qu'on  aurait  pu  s'attendre  à  rencon- 
trer à  la  convexité  dos  lobes  frontaux.  Ce  résultat  négatif 
parait  être  en  corrélation  avec  l'état  symptomatique,  dont 
le  phénomène  principal  était  le  délire.  Sans  doute,  l'intel- 
ligence avait  progressivement  baissé  depuis  une  diztdae 
d'années,  mais  le  malade  estresté  capable  jusqu'au  derniers 
jours  de  répondre  aux  questions  qu'on  lui  adressait  et 
même  de  raconter  ses  sensations.  La  démence,  si  elle  a 
existé,  a  donc  été  peu  marquée.  Toutefois,  ce  fait  est  plutôt 
l'exception  et  on  observe  inversement  chez  certains  épilep- 
tiques  des  états  prolongea  de  démence  et  quelquefois  une 
déchéance  intellectuelle  rapide,  se  traduisant  à  l'autopsie 
par  des  lésions  de  méningo-encéphalite  plus  ou  moins 
avancées.  Enfin,  un  certain  nombre  d'observations  pa- 
raissent prouver  que,  chez  dosépiloptiques  manifestement 
déments,  on  peut  ne  rencontrer  à  l'autopsie  aucune  lésion 
corticale  (Bourneville).  Nous  aurons  d'ailleurs  bientôt  l'oc- 
casion de  revenir  sur  ces  lésions  corticales  et  méningées 
qu'on  observe  chez  les  épileptiques,  et  qui  paraissent  se 
rapprocher  singulièrement  de  celles  de  la  paralysie  gé- 
nérale. 

M.  Pébé  fait  remarquer  qu'à  leur  origine  sur  la  frontale 
ascendante,  il  n'y  a  que  trois  pédicules  de  circonvolutions, 
la  seconde  se  bifurque  à  une  certaine  distance  de  son  ori- 
^ne.  Il  n'y  a  que  trois  circonvolutions,  la  seconde  présente 
un  dédoublement  qui  n'est  point  très  rare  et  qu'on  peut 
observer  aussi  sur  la  première  frontale  et  quelquefois  sur 
la  troisième.  Celte  disposition  ne  peut  pas  être  dQ,nnce 
comme  caractéristique  d'un  état  mental. 

M.  DuBKT  pense  aussi  que  ce  n'est  pas  là  une  disposition 
rare  ;  c'est  plutôt  un  cerveau  simple  qu'un  cerveau  anormal. 

M.  DE  BOTER  dit  qu'on  exagère  beaucoup  l'importance  des 
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déformations  crâniânnes  dans  l'épllepsie.  Il  s'agît  d'une 
coïncidence,  il  a  vu  dos  épileptiques  dont  le  crâne  était  dé- 
formé, mais  dont  l'état  morbide  s'est  expliqué  plus  simple- 
ment à  l'autopaie  par  l'existence  de  tumeurs  cérébrales. 

M.  DE  Beuruann  fait  remarquer  que  M.  Lasègue  n'at- 
tache d'importance  qu'à  l'asymétrie  de  la  base  du  crâne  et 
de  la  face,  et  lorsque  l'épilepsie  apparaît  vers  12  ou  18  ans. 

M.  Dbbyf us-Bris AC,  dit  que  l'asymétrie  crânienne  n'est 
pas  rare  aux  .Enfanta-aaaistés,  on  y  .voit  fréquemment  la 
plagioccphalie  par  propulsion  latérale  dans  le  décubitus, 
n  serait  intéressant  de  savoir  si  cas  déformations  se  corri- 
gent avec  l'âge,  où  si  les  enfants  deviennent éiiileptiquas. 

2.  Arrôt  de  développement  et  ImperToratloii  de  l'ntéms, 
aveo  aliaence  complète  de  cavité  ntArine  et  imperfbra* 
tton  dea  ovldnotes,  ches  une  fomme  de  44  ans,  dont  les 
oviUres  étalent  oormanx  et  eonverts  de  doatrioes  mens- 
tmelles,  et  qui  n'avait  jamais  été  réglée  ;  par  Ebirbt 
Oaucbib,  interne  des  hôpitaux. 

Les  organes  génitaux  internes,  que  j'ai  l'honneur  de  pré- 
senter a  la  Société,  proviennent  d'une  femme  morte  à  lÀri- 
boisière,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Oh.  Bouchard. 

Cette  femme  n'a  jamais  été  réglée  et  n'a  jamais  eu  d'en- 
fants. Elle  raconte  qu'une  de  ses  cousines,  non  réglée 
comme  elle,  a  cependant  plusieurs  enfants.  Depuis  l'âge 
ordinaire  de  la  puberté,  elle  est  sujette  à  des  troubles  hysté- 
riques très  accusés  ;  les  approches  sexuelles  ont  toujours 
été  extrêmement  pénibles,  accompagnées  de  vaginisme  et 
de  douleurs  ovariques  très  violentes.  Malgré  cela  ou  à  cause 
de  cela,  c'étaitune  femme  très  passionnée,  exaltée,  impres- 
sionnable, et,  pendant  sa  jeunesse,  toutes  ses  nuits  étaient 
troublées  par  des  rêves  lascifs,  par  des  désirs  de  coit  qu'elle 
ne  pouvait  satisfaire. 

Depuis  une  dizaine  d'années,  l'âge  est  venu  apporter  un 
peu  de  calme  à  cette  nature  ardente  et  inassouvie,  mais,  à 
mesure  que  l'apaisement  se  faisait  dans  son  esprit,  des 
troubles  fonctionnels  plus  graves  se  déclaraient  etaugmen- 
tatent  encore  ses  souffrances,  un  essouflement  habituel,  et 
des  accès  d'étou^'ement,  de  dyspnée  paroxystique,  ressem- 
blant à  des  accès  d'asthme,  une  céphalalgie  consente,  des 
névralgies  faciales,  occupant  simultanément  ou  successive- 
ment toutes  les  branches  du  trijumeau,  et  enfin  de  véri- 
tables crises  d'hystérie,  petites  attaques,  il  est  vrai,  et  sans 


n,gti7ccT:G00glc 


230  ATRfL  1880. 

psrte  de  ooDnalsaanoe  :  —  tous  ces  accidents  survinrent 
rapidement  et  durèrent  sans  rémission,  et,  au  contraire, 
avec  une  exaoeri)ation  croissante,  jusqu'au  jour,  où  cette 
femms,  à  bout  ds  ressources,  ayant  épuise  tous  les  médo- 
cina  et  tous  les  remèdes,  se  décida  à  entrer  à  l'hûpital, 

Lee  symptflmeB  qu'elle  présente  alors  le  29  janvier  1880, 
sont  assez  obscurs  :  dyspnée  et  céphalalgie  violente,  dou- 
leur occipitale  tràs  vive,  constante,  avec  exacerbation  noc< 
tume;  pas  de  points  douloureux  fixes.  Les  phénomènes 
dominants  sont  ceux  de  l'asphyxie  ;  la  face  est  bleuâtre, 
ojanoaée,  les  extrémités  froides,  la  respiration  se  fait  avec 
psine  et  est  accompagnée  de  tlra^.  L'auscultation  fait  dé- 
coDTTir  daa>  les  poumons  des  râles  sous-crépttattts  fins  de 
coDgeotioD  pulmonaire  généralisée  ;  ni  souffle,  ni  matità, 
La  dyspnée  est  acompagnée  de  palpitations  violentes,  et 
c^Modant  on  n'eatend  paa  de  bruit  morbide,  ni  dans  le 
coaur  ni  dans  leg  valsseauz.  L'enamea  des  autres  organes 
ne  foitrait  aucun  rense^enameot,  ai  œ  n'est  une  légwe  aug- 
nHntailOB  de  Tolume  Sa  foie.  L'urine  est  en  quantité  iMr> 
maie  et  ne  renflerme  nt  albnmine  ni  sucre. 

J'ajoute,  qu'en  dehors  des  troubles  hystériques  mention- 
nés plus  haut,  cette  femme  n'a  jamais  été  atteinte  d'aucune 
maladie,  qu'elle  ne  présente  aucune  trace  de  scrofule  ou  de 
BTphilis,  et  que,  d'ailleurs,  elle  nie  tout  antécédent  de  os 
genre.  Il  n'y  a  pas  de  Huladies  nerveuses  dans  sa  famille, 
pas  de  dlathese  héréditaire. 

Quoi  qa^l  en  soit,  les  symptdmes  s'aggravent  de  plus  en 
p)w,  la  céphalalgfeel  l'insomnie  sont  maintenant  aocompa- 
gnéos  de  d^re;  la  dyspnée  fait  des  progréa  inquiétants: 
tous  les  révalsth  cutanés,  depuis  les  ventouses  secbes  jus- 
qu'auxTéBlcatolres,les  stimulants  diffusiblBsdelbute  nature 
BOBt  Impuissants  i  l'atténuer  un  peu.  L'urine  bientôt  ren^ 
ferma  de  l'elbumiBe  due  i  l'insunisance  de  l'hématose  et 
aux  trouMes  asphyziques.  La  malade  meurt  le  t  févriw  au 
B«fr,  quatre  jours  a^èsson  entrée  &  l'hi^tal. 

AUTOPBiB  4  février.  ' —  Le  cœurprésentè  des  tracesiégéres 
d'Midooardtto  an<rfennede  la  valvule  mitrale;  Ilyaquel- 
inies  dépôt»  aâiéronïateux  sur  les  valvules  awtiques  et  à 
1  wlgine  de  l'aorte.  On  ne  trouve  pas  d'autres  lésions  pour 
rendre  etMupte  de  la  congestion  pulmonaire  et  des  aocioenta 
a8ph]rxtque»  qui  ont  amené  la  mort. 

Lespoûmons  sc»)t  trâs  congestionnés  et  reeouvertsd'adbé- 
rmcei  jdenrales  pen  solides.  Le  ^ote  est  gros  ntals  d'aspeet 
ntwmal;  ta  raie  et  les  reins  ne  présentent  aucune  alté- 
ration. 

Lee  organes  ffênitimx  inkrrtes  offrent  seuls  de  l'intérêt. 
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Le  vagin  est  très  étroit;  la  portion  vaginale  du  col  est 
petite,  quoique  d'apparence  nonnale  et  avec  le  museau  de 
tanche  au  centre.  Mais  BÎ,  avec  une  sonde,  on  essaie  de 
pénétrer  dans  l'orilice  du  col,  on  s'aperçoit  qu'il  se  termine 
en  cul-de-sac  au  bout  d'un  centimètre  environ.  L'utérus  est 
très  petit,  atrophié  ;  en  pratiquant  une  coupe  verticale  de 
cet  organe,  on  voit  qu'il  constitue  un  organe  musculaire 
plein,  sans  trace  de  cavité  au  centre  ;  les  trompes  de  Fal- 
lope  sont  imperforées. 

Et  malgré  toutes  ces  anomalies,  les  ovaires  sont  de  vo- 
lume et  d'aspect  normal,  couverts  de  cicatrices  mens- 
truelles ;  ce  qui  établit  l'indépendance  de  l'ovulation  et  do 
la  menstruation.  Il  existe  autour  des  ovaires  quelques  légè- 
res traces  de  péritonite  ancienne. 

3.  M.  ViMONT  montre  :  1"  Une  tumeur  de  la  face  infé- 
rieure du  lobe  sphénoîdal  de  l'hémisphère  gaucho  du  cer- 
veau, qui  n'avait  provoqué  aucun  symptôme  pendant  la 
vie;  ^  2*  Un  kyste  composé  de  l'ovaire  provenant  d'une 
femme  qu'on  avait  cru  atteinte  d'une  péritonite  cancéreuse. 

4.  HMe  hydatlqae  ;  par  L   Jagot,  externe  des  hôpilauT. 

Madame  H...,  âgée  de  32  ans,  mariée  depuis  7  à  8  ans, 
ayaat  habitueiloment  une  bonne  santé,  quoique  assez  mal 
réglée,  a  déjà  eu  deux  enfants;  l'un  est  âgé  de  6  ans  et  l'au- 
tre de  2,  Elle  n'a  jamais  eu  de  fausae  couche.  Il  y  a  environ 
4  mois,  cette  dame  eut,  à  l'cpoquo  de  ses  règles,  une  hc- 
morrhagio  utérine  assez  abondanto,  qui  s'arrêta  à  la  suite 
d'une  administration  d'ergotine.  A  la  suito  de  cet  accident, 
elle  fut  deux  mois  sans  voir  ses  règles,  lorsqu'une  nuit,  en 
urinant  dans  un  vase  de  nuit,  elle  rendit  sans  la  moindre 
douleur  un  corps  assez  volumineux  accompagné  d'un  demi- 
litre  de  sang  environ.  Le  médecin,  qui  y  alla  dès  le  matin, 
trouva  la  malade  couchée  et  perdant  encore,  le  col  était 
ouvert  et  permettait  l'introduction  du  bout  du  doigt.  Au 
milieu  des  caillots  sanguins  se  trouvait  le  corps  rendu,  et 
pour  voir  les  corps  hydatiiormes  il  dut  inciser  une  poche 
membraneuse  contenant  fort  peu  de  liquide  séreux.  11  ad- 
ministra encore  une  potion  à  l'ergotino  et  deux  jours  après 
la  malade  rendait  encore  un  petit  morceau  de  membrane.  — 
La  malade  se  rétablit  rapidement. 

La  tumeur  rendue  est  arrondie  et  mesure  environ  8  cen- 
timètres; elle  a  une  épaisseur  de  7  à  10  millimètres.  Les 
bords  se  continuent  avec  les  débris  d'une  membrane  fine 
et  transparente.  —  Une  de  ses  faces  est  rugueuse,  ressem- 
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blant  assez  à  la  face  utérine  d'un  placenta.  La  face  opposco 
est  lisse,  mais  hérissée  de  saillies  nombreuses,  d'un  Tolume 
variant  entre  celui  d'une  lentille  et  celui  d'une  petite  cerise. 
Ces  petites  tumeurs  contiennent  un  liquide  clair  et  une 
production  charnue  de  volume  variable.  Il  y  en  a  environ 
30  &  25.  Les  petites  saillies  sont  constituées  par  une  subs- 
tance gélatineuse  qui  présente  les  caractères  histologiquea 
du  myxome. 

6.  Fractnre  par  arrachement  de  l'extrémltA  anpèrieore 
dn  péroné  droit.  Luxation  da  genoa  en  dedans.  Rap- 
ports da  cal  avec  le  nerf  masonlo-cntané;  par  H.  Mbtteii, 
Interne  des  hôpLtaux. 

Il  s'agit  d'un  malade,  du  service  de  M.  Duplay,  qui  a  fait 
l'objet  d  une  communication  à  la  Société  de  chirurgie. 

On  reconnaît  sur  la  pièce  l'existence  d'un  écartement  de 
quatre  travers  de  doigt  entro  le  fragment  supérieur  gtos 
comme  une  noisette  et  la  partie  articulaire  de  la  tête  du  pé- 
roné, qui  a  conservé  ses  rapports  avec  le  tibia.  Au  fragment 
supérieur  s'insère  le  biceps  fémoral. 

Le  ligament  latéral  externe  est  très  altéré.  A  peu  près  in- 
tact en  son  insertion  supérieure,  il  se  dirige  en  bas,  mais 
tend  à  disparaître  après  une  longueur  d'un  centimètre.  Un 
grand  nombre  de  ses  fibres  ont  disparu.  Colles  qui  restent 
fluivent  trois  directions  différentes.  Un  de  ces  faisceaux,  se 
recourbant  en  arcade,  remonte  pour  s'insérer  au  fragment 
supérieur.  Le  moyen,  un  peu  plus  considérable,  s'insère  au 
cartilage  semi-lunaire,  le  troisième,  très  ténu,  continue 
la  direction  primitive  et  s'insère  aufragment  inférieur. 

Celte  altération  du  ligament  latéral  externe  permet  une 
mobilité  très  grande  du  tibiaen  dedans. 

Le  mécanisme  de  la  fracture  est  difficile  à  déterminer 
nettement  ;  le  malade  a  été  pris  dans  une  courroie  de  trans- 
mission. Il  paraît  probable  qu'il  s'agit  d'une  fracture  par 
arrachement. 

Entre  les  deux  fragments,  commencement  d'organisation 
d'un  cal  encore  embryonnaire  dans  lequel  est  compris  le 
nerf  musculo-cutané. 

Ce  cas  nous  montre  comment,  dans  ces  fractures,  il  peut 
y  avoir  paralysie  du  nerf  M.  Duplay  a  soigné  un  malade 
chez  qui  celle-ci  persiste  aujourd'hui  encore. 

Lu  mort,  dans  notre  cas,  est  survenue  plus  de  deux  mois 
après  le  traumatisme  et  est  sans  relation  avec  lui. 
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e.  Dâbris  de  placenta  restA  dans  l'aUras  *  la  snlto 
dîme  fEiiusfl  conche;  snppnration  de  la  trompe.  PArtto- 
nlte  ;  par  Defontaihb,  interne  dca  hôpitaux. 

La  nommée  8...,  femme  Q...,  âgée  de  34  ans,  entre  le  20 
mare  1880  à  l'hôpital  Larlboisière,  dans  le  service  de  M. 
Fernet. 

Elle  a  été  prise  le  14  de  vomissements,  qui  ont  persisté  lea 
jours  suivante,  et  sont  devenus  verdâtres  le  16  ;  ce  même 
jour  elle  a  commencé  à  souffrir  du  ventre;  ces  symptômes, 
survenus  sans  cause  appréciable  pour  elle,  ne  faisant  gue 
s'aggraver,  elle  entra  à  l'hôpital  où  on  put  constater  l'état 
suivant  :  Fièvre  modérée,  38%  38°,5.  Ventre  saillant,  tendu, 
douloureux  à  la  pression,  surtout  à  la  partie  inférieure,  mat 
au-dessous  de  l'ombilic;  langue  chargée,  un  peu  sèche; 
constipation  ;  intégrité  du  cœur  et  des  poumons  ;  pas  d'al- 
buminurie ;  le  toucher  rectal  et  le  toucher  vaginal  ne  don- 
nent que  des  résultats  négatifs. 

Le  diagnostic  de  péritonite  pouvait  être  porté  et  il  fut 
confirmé  par  l'évolution  ultérieure  des  accidents,  mais  lors- 
qu'on voulait  chercher  à  en  reconnaître  la  cause,  on  était 
en  présence  d'une  difficulté  bien  plus  grande,  puisque  rien, 
ni  dans  les  antécédents  de  la  malade,  ni  dans  son  examen 
ne  venait  indiquer  de  quel  côté  siégeait  le  point  de  départ 
de  cette  complication. 

Les  jours  suivants,  les  vomissements  grisâtres  fétides  so 
reproduisirent,  l'étatde  la  malade  s'aggrava  rapidement,  et, 
le  26,  elle  mourut. 

Autopsie.  —  On  trouva  une  péritonite  suppurée  généra- 
lisée. Tous  les  viscères  examinés  successivement  n'avaient 
pas  fait  découvrir  la  cause  de  cette  péritonite.  Mais  l'utérus 
un  peu  plus  gros  et  plus  mou  qu'à  l'état  normal,  présentait 
sur  la  face  postérieure  de  sa  cavité,  près  du  fond  de  l'or- 
gane, une  saillie  arrondie  de  la  grandeur  d'une  pièce  d'un 
franc,  fendillée  et  mamelonnée  à  sa  surface,  semblant  faire 
corps  avec  la  muqueuse.  Les  trompes,  surtout  la  gauche, 
étaient  distendues  par  du  pus  que  l'on  pouvait  faire  facile- 
ment sortir  par  leur  orifice  péritonéal,  en  exerçant  une  lé- 
gère pression.  Il  n'y  avait  ni  phlébite  ni  lymphangite.  Les 
trompes  avaient  donc  été  le  lieu  de  passage  des  produits 
septiques  de  la  cavité  utérine  à  la  cavité  péritonéale.  Quant 
à  la  production  morbide  qui  avait  été  le  point  de  départ  des 
accidents,  était-elle  un  néoplasme,  un  épithélioma  déve- 
loppé sur  la  muqueuse,  était-elle  un  débris  de  placenta,  ré- 
sultant d'une  fausse  couche  qui  serait  passée  inaperçue  de 
la  malade  ou  qu'elle  n'aurait  pas  voulu  avouer  ? 
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L'examen  microscopique  de  In  pièce,  faitpar  M.  Mayor, 
confirme  pleinement  cette  dernière  hypothèse. 

7,  Hématocéle  va^rloale;  par  RooxEtu. 

Le  nommé  Lia...,  60  ans,  entré  le  14  mai  1880,  à  la  salle 
saint  André,  n"  16  (service  de  M.  Gutonl  Cet  homme,  entra 
i  l'hôpital  pour  une  hydarthroso  du  f^enou  droit,  survenue 
depuis  deux  jours,  elle  gêne  considérablement  ses  mou- 
vements, surtout  pour  descendre  un  escalier. —  Un  vésica- 
toire,  la  compression  et  l'immobilisation  la  font  disparaître 
assez  rapidement. 

Il  était  déjà  entré  à  l'hôpital  pour  une  hydarthrose  du 
coude  droit  en  1S73,  eten  1874  pour  une  affection  semblable 
du  genou  gauche.  Ces  deux  afTections  avaient  disparu  en 
quatre  mois,  toutes  les  deux  eoua  l'induence  de  l'immobili- 
sation  dans  un  appareil  plâtré,  d'application  de  véaicatoires 
et  de  teinture  d'iode.  En  1875,  il  rentre  une  troisième  fois  à 
Necker  pour  une  hydrocèle  vaginale  à  droite,  (jui  avait  dé- 
huté  huit  mois  auparavant,  spontanément,  etqui  ne  lui  cau- 
sait pas  la  moindre  douleur.  Une  ponction  suivie  d'injec- 
tion iodée  pratiquée  par  M.  Guyon,  la  guérit  complètement 
et  le  malade  quitta  l'hdpital  deux  mois  et  demi  après.  La 
guérison  ne  s'est  pas  démentie  depuis. 

En  1879,  lo  malade  voit  se  développer  à  gauche  une  af- 
fection semblable,  également  sans  la  moindre  douleur  et 
Bans  causer  le  moindre  arrêt  dans  son  travail.  Ce  n'est  qu'à 

Sropos  d'une  affection  incidente,  l'hydarthrose  du  genou 
roit,  dont  nous  avons  parlé  au  début,  qu'il  entre  pour  la 
quatrième  fois  à  Necker,  le  19  mars  1880. 

La  tumeur  scrotale  est  assez  volumineuse,  26  à  38  cent, 
de  tour;  de  plus  elle  n'est  pas  transparente  et  le  malade 
avait  déjà  remarqué  l'absence  de  ce  signe. 

Ponction  le  15  mars.  Il  sort  une  certaine  quantité  d'un 
liquide  rougeâtre  qui  contient  une  notable  quantité  de 
san^.  —  M.  Guyon  ne  pense  pas  devoir  faire  d'injection 
iodée. 

Au  bout  de  deux  à  trois  jours,  signes  d'inflammation, 
douleur,  rougeur,  tuméfaction  des  bourses,  fièvre  intense  ; 
abcès  :  une  incision  livra  passage  à  une  quantité  notable  de 
pus  et  à  une  matière  gélatineuse  :  M.  Monod  résèque  même 
une  certaine  portion  de  téguments  assez  épaissis  àce  niveau. 
La  plaie  est  pansée  avec  des  compresses  imbibées  d'acido 
phéniqne. 

-   Cette  première  incision  ne  suffit  pas  à  modérer  l'inflam- 
mation. Tous  les  signes  d'un  phlegmon  diffus  des  bourses 
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semanifeBtentet,  dans  les  derniers  jours  de  mai,  M.  Monod 
pratique  la  castration  et  le  testicule  est  enlevé  avec  les  enve- 
loppes considérablement  épaissies  et  la  cavité  vaginale  se 
revenant  pas  sur  elle-même. 

Pansement  de  Lister,  —  Le  5  avril  les  points  de  Buturo 
sont  enlevés.  Les  suites  de  l'opération  sont  des  plus  sim- 
ples, la  réunion  est  complète.  —  Le  11,  le  drain  n'est  pas 
encore  retiré. 

Les  jours  qui  euivent.le  malade  est  pris  de  vomissements 
avec  frissons  et  fièvre.  Un  érysipèle  s'est  déclaré,  qui,  du 
reste,  dure  peu,  et  n'est  pas  suivi  d'accidents  fâcheux. 

M.  HouEL  pense  qu'on  ne  pouvait  faire  que  ce  qu'on  a 
fait,  la  castration. 


Séance  du  9  avril  1880. 

PnËSIDENCB     DB    M.     MONOD. 

S.  Hjpertrophls  cardiaque.  —  InattfBaanoe  aoFtlq[iie.—  Cré- 
tifioatlon  de  l'aorte.—  AsystoUe.—  Apoplexie  pulmonaire. 
— Caillot  dans  une  dlTlsion  de  l'artirA  pnlmoiûlre  droite, 
S&ns  IntarctnB;  par  Albert  Josias,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Rossât,  âgé  de  59  ans, est  entré  le  6  avril  1880, 
àThâpital  Tenon,dans  le  service  de  M.  H.  Rendu,  salle  Gé- 
raDdo,lit  n"  8.  Ni  antécédents  de  famille,  ni  commémoratifs 
personnels.  Dans  sa  jeunesse,  cependant,  il  a  fait  des  excès 
alcooliques. 

Députa  dix  mois,  il  est  souffrant;  il  raconte,  en  effet,qu'à 
cette  époque  il  subit  plusieurs  refroidissements  qni  furent 
suivis  d'une  gône  notable  de  la  respiration,  caractérisée  par 
de  l'oppression  et  de  la  dyspnée.  La  dyspnée  est  devenue 
très  fréquente  depuis  cinq  mois,  et  s'est  accompagnée  de 
palpitations  intolérables. —  Dès  le  premier  mois  cfe  sa  mala- 
die, il  a  rejeté  des  crachats  sanguinolents,  épais,  grisâtres; 
cette  expectoration  aurait  complètement  cessé  durant  deux 
mois  et  demi, puis  serait  de  nouveau  apparue  peu  abondante, 
et,  enfin,  depuis  un  mois,  elle  est  presque continuelleet ca- 
ractérisée par  des  crachats  sanguins,  noirs,  épais.  —  Il  y  a 
six  mois  environ,  le  malade  a  remarqué  que  ses  pieds  en- 
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fiaient;  cet  œdèmeaurait  disparu  momentanément,  grâce  au 
repos  et  à  un  traitement  approprié.  —  Actuellement,  cet 
œdème  occupe  les  membres  inférieurs  et  est  très  notable. 
—  Pas  d'ascite.  —  Le  foie  est  augmenté  de  volume  et  me- 
sure en  hauteur  20  centimètres. 

Lecœurprésente,  à  l'auscultation,  les  caractères  suivants 
à  la  base  et  à  droite  du  sternum  e:ïi8te  un  bruit  de  souffle 
rude,diastolique,  en  même  temps  qu'un  léger  bruit  de  souf- 
fle systolique.  —  A  la  percussion,  le  coeur  est  considérable- 
ment hypertrophié  et  donne  comme  dimensions  :  diamètre 
transversal  de  la  base  :  12  centimètres;  longueur  du  bord 
droit  :  19  centimètres.  La  pointe  du  cœur  est  très  abaissée:. 
Les  battements  des  artères  du  cou  sont  exagérés  et  très  vi- 
sibles. Le  pouls  est  régulier  et  légèrement  bondissant.  — 
L'examen  des  poumons  révèle,  en  arriére  de  la  base  du 
poumon  droit,  une  submatité  avec  diminution  du  bruit  vé- 
siculaire.  En  somme,  il  s'agit  d'une  apoplexie  pulmonaire 
avec  phénomènes  d'asystolie.  —  Traitement  :  Tisane  de 
queues  de  cerises.  Julep  avec  30  gouttes  de  teinture  de 
scille.  Une  pilule  cynoglosse.  —Lait. 

7  avril.  Dyspnée  :  persistance  des  crachats  sanglants, 
plus  rouges.  —  Anasarque.  Extrémités  froides,  peu  cyano- 
sées  —  Môme  état  de  pouls. 

8  avril.  Décès  à  2  heures  du  matin. 

Autopsie.  --Cœur  hypertrophié.  Le  poids  du  cœur,  entiè- 
rement débarrassé  de  ses  caillots,  est  do  1015  grammes  (ces 
caillots  sont  épais,  nombreux,  noirs).  Longueur  de  la  pointe 
au  bord  droite  16  cent.;  hauteur  du  ventricule  gauche 
:=  16  cent.;  largeur  transversales  17  centimètres.  —  A  la 
surface  du  cœur,  plaques  laiteuses  multiples  —  Epaisseur 
du  ventricule  gauche^  2  cent.  1/2. 

Aorte  insuffisante,  athéromatouse  (lésions  d'oriQce  et  des 
valvules)  véritable  crétification  de  l'aorte.  —  Pourtour 
de  l'orifice  =  9  cent.  ;  hauteur  des  valvules  =  2  cent.  Les 
valvules  sigmoides,  au  lieu  d'avoir  un  bord  libre,  souple, 
mince,  présentent  un  bord  mamelonné  et  incrusté  de  sols 
calcaires  ;  cette  lésion  est  moins  intense  que  celles  situées 

glus  haut  et  caractérisées  par  une  véritable  crétification. 
'ri/îee  puImo?iaire,  suffisant.  Valvules  tnitralea,  élargies 
en  même  temps  que  l'orifice;  pourtour  de  l'orifice  =  11  cent, 
1/2;  hauteur  de  la  valvule  i=  3  centimètres. 

Poumons.  Noyau  considérable  d'apoplenioàla  base  du 
poumon  gauche  qui  présente  en  outre  une  congestion  pul- 
monaire excessive.  Dans  les  premières  bifurcations  de  l'ar- 
tère pulmonaire  droite  se  trouvent  des  caillots  fibrineux , 
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et,  dans  une  division  de  l'artère  pulmonaire  droite  existe 
manifestement  un  caillai  sans  infarctus  pulmonaire. 

Foie.  Poids  :  1875  grammes  [muscade).  Lobules  hé- 
patiques jaunâtres  et  tranchant  avec  la  coloration  rouge 
violacée  péri-lobulaire  ;  on  no  voit  pas  partir  do  la  capsule 
deGlisBondes  traînées  fibreuses,  indiquant  un  commence- 
ment de  sclérose.  —  Rate  petite,  sclérosée.  —  Reins  con- 
gestionnés. Substance  corticale  très  ferme. 

R&FLEXiONB. — Sans  insister  sur  la  marche  rapide  des  acci- 
dents, cetteobservation  nous  parait  présenterpluBieurs  par- 
ticularités intéressantes  au  point  de  vue  anatomo-patholo- 
gique.  Il  n'est  pas  commun,  en  effet,  de  trouver  un  cœur 
atteignant  des  dimensions  aussi  exagérées  et  un  volume 
aussi  notable.  Mais  ce  que  nous  tenons  à  mettre  en  relief, 
c'est  l'existence  d'un  caillot  flbrineux  dans  une  des  divi- 
sions de  l'artère  pulmonaire  sans  infarctus,  contrairement 
à  ce  qu'on  a  coutume  d'observer  dans  l'apoplexie  pulmo- 
naire. 

M.  Férê  rappelle  que  M.  Legendrea  montré  récemment 
un  fait  dans  lequel  le  territoire  du  vaisseau  oblitéré  était 
marqué  par  de  l'atélectasie  et  non  par  un  infarctus. 


Un  enfant,  âgé  d'un  an  environ,  succomba  pendant  la  pé- 
riode de  l'éruption  de  la  scarlatine.  Après  sa  mort,  la  peau 
avait  perdu  la  colorolation  spéciale  à  cette  maladie;  mais 
toute  altération  n'avait  pas  disparu,  comme  l'examen  his- 
tologique  nouB  en  rendit  compte. 

Il  y  a  simultanément  lésion  du  derme  et  de  l'épiderme, 
mais  la  lésion  majeure  existe  dans  le  derme.  Les  vaisseaux 
capillaires  sont  le  siège  de  cette  lésion  et  principalement 
ceux  de  cette  substance  molle  qui  constitue  la  partie  su- 

Eet  ficielle  du  derme  et  des  papilles  et  qu'on  désigne  sous 
:  nom  de  corps  papillaire.  —  Ces  capillaires  présentent 
une  dilatation  générale  et  uniforme,  différente  en  cela  de  la 
dilatation  qui  s'observe  dans  les  vaisseaux  capillaires  des 
rougeoles,  et  qui  est  localiséeau  réseaudescapillaires  qui 
termine  quelques  artérioles.  Ces  capillaires  mesurent 
2  à  3  centièmes  de  millimétré  dans  les  papilles  proprement 
dites  ;  6  à  8  centièmes  dans  la  couche  plus  profonde  qui 
réunit  ensemble  le  pied  des  papilles. 
Quelques  capillaires  traversant  le  derme,  quelques  autres 
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appartenant  aux  lobules  adipeux  du  pannicule  adipeux 
sous-cutané  sont  également  dilatés.  Mais  cette  dilatation 
s'accompagne  de  modifications  appréciabloa  histologique- 
ment  dans  le  contenu  sanguin  des  capillaires.  Sans  cela, 
elle  pourrait  être  confondue  aveo  la  dilatation  qui  s'observe 
dans  la  cyanose  des  fièvres  intermittentes.  J'eus  l'occasioD, 
en  1877,  alors  que  j'étais  interne  à  l'hôpital  temporaire, 
d'observer  la  peau  d'un  terrassier  qui  fut  atteint  d'un  accès 
de  fièvre  pernicieuse  pendant  qu'il  travaillait  à  l'avenue  de 
l'Opéra,  et  qui  mourut  dans  le  stade  do  froid,  tout  cyanose. 
Le  sang  était  alors  resté  dans  les  capillaires  du  corps  pa- 
pillaire  et  avait  dilaté,  bourré  ces  vaisseaux.  Mais  ce  sang 
□  offrait  pas  de  modifications  spéciales,  tandis  que  le  sang 
de  notre  ecarlatineux  en  présente. 

Tous  les  petits  capillaires  et  vaisseaux  sont  remplis  de 
caillots.  Dans  plusieurs,  un  rsticulum  de  fines  fibrilles  fait 

S  résumer  de  1  existence  de  fibrine  en  quantité  anormale 
ans  le  plasma  sanguin.  Ailleurs,  la  fibrine  est  précipitée 
sous  forme  granuleuse  ou  sphéroidale.  De  plus  le 
nombre  des  globules  blancs  du  sang  semble  être  augmenté 
considérablement,  eu  égard  aux  globules  rouges,  quoique 
je  ne  puisse  pas  fixer  de  chiffre  exact.  Pour  on  donner  une 
idée,  dans  un  capillaire  de  6  cent,  de  mil.  de  diamètre,  je 
trouve  12  globules  blancs,  dans  des  capillaires  de  3  cen- 
tièmes seulement  j'en  trouve  7  ou  8.  Ces  leucocytes  sont 
de  divers  volumes,  plus  petits  ou  plus  gros  que  les  globules 
rouges,  mais  ils  sont  do  moindre  volume  que  ceux  qui 
a'ob8er>ent  dans  la  leucocythémie.  Presque  partout,  ces 
globules  sont  mêlés  aux  globules  rouges,  ce  qui  me  fait  af- 
firmer la  qualité  des  capillaires  sanguins,  mais  quelquefois 
ces  globules  blancs  sont  seuls  dans  le  vaisseau  ;  aussi  tout 
en  faisant  des  réserves,  en  jugeant  d'après  le  contenu, 
je  puis  croire  que  les  lymphatiques  ont  participé  aussi 
à  l'ongorgcment  des  leucocytes,  oar  o'est  par  deux  mots 
que  je  puis  résumer  ce  qui  précède,  congestion  sanguine 
et  accumulation  de  leucocytes. 

J'ai  pu  comparer  à  cette  lésion  scarlatineuse,  quelques 
coupes  de  peau  de  varioleux,  l'un  mort  pendant  l'éruption, 
l'autre  mort  avec  cette  éruption  générale  désignée  sous  le 
nom  de  rash  par  les  Anglais  inoculateurs  de  la  variole. 
Dans  ces  deux  cas  auiisi,  existe  l'accumulation  des  glo- 
bules blancs  dans  les  vaisseaux  de  la  couche  papiltaire  de 
la  peau,  ces  globules  blancs  semblaient  être  seuls  conte- 
nus dans  les  capillaires,  d'oîi  j'avais  conclu  à  la  nature 
lymphatique  du  conduit. 
Dana  un  cas  de  rougeole,  j'ai  pu  constater  sur  les  parties 
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congestion  nées  une  semblable  augmentation  de  globules 
blancs,  dans  les  vaisseaux  sanguins  uniquement. 

On  voit  donc  que  le  fait  offre  une  certaine  généralité  et  je 
ne  crois  pas  qu'il  soit  sans  importance  pour  expliquer  l'é- 
volution consécutive  de  ces  fièvres  éruptives  et  leur  ten- 
dance à  la  suppuration.  Je  le  rapprocherai  des  faits  relatés 
dans  les  ouvrages  spéciaux  de  maladies  do  la  peau,  de 
0.  Simon  et  de  Neumann,  où  il  est  dit  qu'on  a  trouvé  à 
Tautopeie  do  rougeole,  variole  et  scarlatine,  des  accumula- 
tions de  globules  blancs  dans  les  viscères,  foie  et  rate.  J'ai 
moi-même  observé  un  fait  semblable  dans  la  rate  d'un  sujet 
mort  de  rougeole. 

On  peut  objecter  que  cette  accumulation  de  leucocytes 
dans  le  derme  est  le  résultat  d'une  stase  dans  les  capillaires, 
causée  par  leur  dilatation.  Mais  pourquoi  dans  le  cas  de 
fièvre  pernicieuse,  le  sang  ne  contenait-il  pas  de  globules 
blancs?  Et  ensuite  s'il  y  a  stase,  pourquoi  le  sang  resto-t-il 
rouge  et  ne  devient-il  paa  noir  en  se  chargeant  de  l'acide 
carbonique  des  tissus,  comme  dans  la  cyanose  par  atase 
veineuse  ?  Quoi  qu'il  en  aoit,  que  les  globules  blancs  soient 
produits  en  abondance  par  le  fait  de  la  maladie,  ou  qu'ils 
soient  accumulés  mécaniquement,  le  résultat  est  le  même 
«t  le  trouble  nutritif  de  la  peau  existe.  Enfm,  ce  qui  porte  à 
penser  qu'il  s'agit  réellement  d'une  modification  vitale  du 
eang  et  non  pas  d'une  modification  mécanique,  c'est  ta 
présence  inaccoutumée  de  fibrine. 

Les  parois  vasculaires  ne  sont  pas  modinécs  dans  ta  scar- 
latine. L'épithélium  et  la  paroi  amorphe  des  capillaires 
sont  intacts.  Il  en  est  de  mémo  du  tissu  ambiant.  Il  n'y  a 
pas  de  prolifération  nucléaire,  pas  de  globules  blancs  sortis 
des  vaisseaux,  le  tissu  n'a  pas  subi  de  modifications  élé- 
mentaires, il  en  est  demômcducorium  et  du  tissu  adipeux. 

Le  revêtement  épithélial  est  épaissi,  ce  qui  so  voit  facile- 
ment par  comparaison  avec  la  peau  naturelle  d'un  autre 
enfant,  et  même  d'un  rougeoleux.  L'augmentation  est  due 
à  la  multiplication  des  cellules  allongées  de  la  couche  pro- 
fonde, qui  sont  disposées  sur  plusieurs  couches.  Mais  cette 
augmentation  ne  s'accompagne  paa  d'une  scission  plus 
nombreuse  dans  les  noyaux,  c'est  plutét  une  augmentation 
par  le  corps  cellulaire.  Cependant,  le  corps  cellulaire  ne 
présente  pas  de  vacuoles  ni  de  granulations  anormales,  le 
noyau  est  pourvu  de  un  ou  deux  nucléoles.  La  couche  cor- 
née n'est  pas  modifiée,  compacte,  elle  est  remarquable  par 
t'assolementdeses  cellules,  tandis  qu'au  contraire,  la  cou- 
che cornée  do  plusieurs  rubéoliques  est  furfuracéo  et  dé- 
oomposablo  en  écailles. 
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Le  tissu  phanérophore  et  le  eystème  pileux  ne  sont  pas 
mbdiÛés,  non  plue  que  les  glandes  sébacées,  mais  les 
glandes  Budonpares  paraissent  vides  et  flétries.  Leur  en- 
veloppe  amorphe  est  plissée  et  ratatinée,  les  cellule?  épithé- 
liales  sont  rapetissées  et  irrégulières. 

En  résumé,  les  lésions  cutanées  les  plus  évidentes  de  la 
scarlatine  sont  la  congestion  sansuine  et  l'agglomération 
des  globules  blancs  dans  les  capillaires,  sans  modification 
du  derme.  Les  troubles  épithéliaux  sont  moins  certains  qne 
dans  le  cas  que  J'ai  observé. 

M.  MoNOD  demande  si  les  conditions  mécaniques  de  la 
circulation  ne  suffiraient  pas  à  expliquer  l'accumulatiuo 
de  globules  blancs  dans  le  réseau  auperiiciel. 

10.  Z>enoocythémie;  porLuKDiBRi  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Marie  Fourn.,  âgée  de  30  ans,  entrée  le 
6  janvier  1880,  salle  Henri  IV,  n>43,  à  Saint-Louis  (service 
de  M.  Odibodt).  Père  en  très  bonne  santé,-  mère  âgée  de 
59  ans,  très  maigre,  toussant  beaucoup  depuis  l'âge  de 
12  ans,  Deux  frères  bien  portants. 

La  malade  elle-même  a  été  dans  son  enfance  très  sujette 
à  l'impétigo.  Â  l'âge  de  4  ans,  on  a  dii  lui  ouvrir  un  abcds 
dans  la  région  mastoïdienne.  Les  règles,  établies  à  l'âge  de 
18  ans,  étaient  très  abondantes,  et  uttiguaient  beaucoup  la 
malade.  Du  reste,  bonne  santé  jusqu'à  l'âge  de  §7  ans.  A 
cette  époque,  apparurent  dans  la  région  splénique,  des 
douleurs  qu'un  v^icatoire  fit  disparaître.  En  même  temps, 
la  malade  commença  à  s'affaiblir,  et  cessa  alors  de  frotter, 
occupation  qui  la  fatiguait  beaucoup.  Elle  n'en  continua 
pas  moins  à  dépérir. 

II  y  a  un  an,  elle  sentit  une  douleur  dans  l'aine  gauche 
et  s'aperçut  de  l'existence,  à  ce  niveau,  de  deux  petites 
tumeura  qui  grossirent  rapidement.  En  même  temps,  les 
régies  cessèrent  de  se  montrer,  pour  reparaître  une  seule 
foisau  bout  de  deux  mois,  et  disparaître  de  nouveau. 

Au  mois  d'août  1879,  une  tumeur  semontradansraiseelle 
et,  en  15  jours,  atteignit  le  volume  du  poing.  Elle  était  très 
douloureuse.  La  malade  entra  dans  le  service  de  M.  Leden- 
tu,  suppléé  parM.  Peyrot,  qui  prescrivit  des  toniques etde 
l'iodure  de  potassium.  Au  bout  de  20  jours,  la  tumeur  axil- 
laire  n'avait  plus  que  le  volume  d'une  noix  ;  la  tumeur 
inguinale  n'était  pas  modifiée.  La  malade  quitta  l'hdpital. 
Quinze  jours  plus  tard,  apparaît  dans  l'aine  droite  une  autre 
tumeur  qui  grossit  aussi  avec  rapidité.  Il  y  a  un  mois,  la 
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malade  éprouvant  des  démangeaisonadans  la  tumeur  ingui- 
nale gauche,  la  gratta  et  donna  lieu  k  une  excoriation  qui 
causa  une  hémorrhagie  très  abondante.  Depuis,  elle  est 
restée  ulcérée,  mais  l'ulcération  n'a  pas  grandi  ;  elle  est 
devenue  très  douloureuse,  cequi  adécidé  la  malade  à  entrer 
à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  La  malade  est  amaigrie;  moins  toutefois 
qa'îl  n'y  a  4  mois;  les  muqueuses  sont  un  peu  décolorées. 
Les  règles  n'ont  pas  reparu  depuis  10  mois.  L'aine  gauche 
est  occupéo  par  une  tumeur  volumineuse  adhérente  à  la 
peau,  qui,  à  ce  niveau,  forme  deux  saillies  superposées,  à 
grand  axe  dirigé  on  dedans  et  en  bas.  A  ce  niveau,  la  peau 
estd'un  rouge  sombre;  sur  la  saillie  supérieure,  elle  présenta 
une  ulcération  de  la  largeur  d'une  piècii  de  un  franc,  à  fond 
blanchâtre.  Dans  l'aine  droite,  tumeur  du  volume  d'un 
oeuf,  ovale,  irrégulière,  mamelonnée  à  sa  surface,  dure, 
mobile  sous  la  peau, 

'  Dans  l'aisselle  droite  existe  une  tumeur  semblable,  dont  la 
malade  ne  soupçonnait  pas  l'existence.  Dans  la  gauche, 
tumeur  mobile,  arrondie,  régulière,  du  volumed'unenoix. 
Les  ganglions  du  cou  sont  durs  et  se  sentent  très  bien  sous 
le  doigt,  surtout  ceux  qui  sont  situés  au-dessus  de  la  clavi- 
cule droite  et  qui  ont  le  volume  d'une  grosse  amande.  Les 
autres  ganglions  paraissent  sains.  Rien  d'anormal  à  l'aus- 
cultation du  cœur  et  des  poumons.  Il  existe  une  fièvre 
légère.  Pouls,  88.  Quelques  frissons  dans  la  journée.  Pas 
d'appétit,  mais  bonnes  digestions  ;  garde-robes  faciles.  La 
rate  dure,  gonflée,  déborde  les  côtes  de  quatre  bons  travers 
de  doigt.  A.  ce  niveau,  lapression  est  douloureuse. 

Traitement.  Repos,  toniques,  potion  strychninée.  Hydro- 
thérapie dès  que  la  température  le  permettra. 

9  janvier.  La  malade  se  plaint  de  souffrir  beaucoup  de  la 
tumeur  qui  occupe  l'aine  gauche  ;  l'ulcération  suppure  plus 
que  de  coutume.  Le  10,  hémorrhagie  par  l'ulcération;  la 
malade  dit  avoir  perdu  à  peu  près  un  verre  de  sang. 

12  janvier.  Abcès  dans  la  tumeur  inguinale  gauche,  du 
volume  d'une  grosse  fève,  très  fluctuante.  Potion  anliscro- 
fuleuse. 

14  janvier.  Nouvel  abcès  dans  la  saillie  cutanée  infé- 
rieure. 

\b  janvier.  Application  de  pâte  de  Vienne  sur  les  deux 

5 lis  qui  couvrent  la  tumeur  inguinale  gauche.  Une  partie 
es  tissus  rouges  est  détruite,  laissant  après  l'élimination  une 
ulcération  à  fond  grisâtre  et  peu  purulent.  Le  20,  nouvelle 
application  caustique. 

23  janvier.  Douleur  dans  le  genou  gauche;  il  existe  un 
Soc.  Ahat.  16 
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léger-  épanchemont  dans  les.  àeas:  geDons;  et 
peâ  Btovqué  nmia  trèa  neC 

24  janvier.  Raies  da  feuBurlfis  àaaxgaïaax. 

27  JAnvïBr.  Lessurfaceti  laisMeaft-  dâoouvert  par  la  dbat» 
de»  sBOharcs  sont  cauleriséefi  par  le  Uifirmo-cautëM^  CstM» 
opération  paraît  produire  une  vive  douleur.  Depuis  qaeh{ii« 
joura,  La  malade  so  plaint  de  aoul&ir  beaucoup  delà  j»gion 
qpléaJquA.  LaadouleucBravienn8iitdaiKjA.8iHréQàJaiiiéwiB 
heura.  On  donne  0,40  centigrammes  desulfate de  quinioei 

Sf^crier-Raioad^efeuâur  la  rate  et  nouvelle  cauturisatioa 
de  la'  plaie.  L'arlicnJatian  .péraoéa-tibialA  ^t  gofil^  eL  Um 
dmlcnireuae. 

11  (écrier.  Exatoendu  sangau  iiiic(iosa(^L.Iie&gloJ)Nle« 
blancs  aont  très  .nombreux  ;  on  en  otserve  une  dizaiao  au 
lien  d«  deux  ou  troisdaua  le  chjunp  du  imecoscope.  (VorMk 
oculaire  n»2, objectif  n«7.) 

^4  mars.  Nouvelle  cautérisation;  la  peau  qui  recouvre  la 
tumeur  inguûuiie  du  côté  droit  est  devenue  adhéreote  et  un 
peu  bleuâtre.  La  malade  a  pris  quelques  douches  Ti-oîdes, 
mai»  une  légère  bronchite  oblige  à  les  suspendre.  Les  i^an- 
glions  iogitinaax,  du  côté  gauche,  semblent  un  )ku  nioioe 
gros. 

30  mars.  Vives  douleurs  en  ceinture  dans  la  région  loa^r 
bairo;  température  éle^'êe;  ponls  plein  et  rapide.  Visage 
très  rouge  ainsi  quele  cou  et  l'abdomen  qui  semJilent  con- 
geelionDés. 

1"  avril.  Diarrhée  très  fétide  et  trèa  abondante.  Nous  ne 
pouvons  nous  procurer  de  l'urine  pour  l'examiner. 

Dans  ta  nuit  du  2  au  3  avril,  bémoptybie  légère  ausrit^t 
suivie  d'une  épistaxis  abondaatc.  La  malade  dit  avoir  on 
même  temps  vomi  du  sang,  mais  peut^tre  pirovenait-il  des 
fosses  nasales.  Le  sang  a  largemeuit  aati  deux  aLèzes,  la 
malade  se  trouve  très  soulagée.  Prescription  :  potion  avec 
50  gouttes  de  pcccblorure  de  fer  ;  mais  la  malade  rejette  tout. 
L'hémorrhagie  paraît  arrêtée  le  matin;  mais  dans  la  jour- 
Dcc  elle  réparait  à  dLfCérents  dutervaJJea.  De  temps  à  autre, 
la  maJade  rejette  par  la  boocbe  des  caii  Ilots  noirs  et  les  selles 
sont  colorées  en  brun.  Le  soir,  vers  5  heures,  le  sang  repa- 
rait. TampoDnemeatdel'oriricoantérieuirdes  fosses  nasales; 
injection  d'crgotino  ;  on  se  tient  prêt  à  faire  le  tamponnement 
complet.  L'bémordiagie  ne  reparaît  pas,  mais  L-i  malade 
succombe  à  trois  lieurcii  et  demie  ea  pleine  con.n&^iesance.. 

Autopsie,  —  Cœurpt^t;  rien  de  particulier  d'ailleurs: 
poumons  très  rétractés.  Dans  le  bord  autùrieur  du  Lobe  eu^ 
rieur  du  poumon  droit,  plusieurs  noyaux  do  pneumonie  casCF- 
euse.  Dans  le  sooimet  daméme poumon, OJi  trouve  une  con- 
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foétiou  caiaaitp  grosse  comm«  un  noyau  de  prune.  Les 
ganglions  bronchiques  ont  subi  en  grande  partie  la  trans- 
formatioo  crétacée.  Le  foie  est  gras,  un  peu  gros,  ainsi  que 
U8.raiDS.  Rato  trôs  volumin^^8e,  dure,  rouge,  parsemée  d& 
plaqua,  blanclies  de  psnspl^llo.  L'intérieur  est  rouge, 
poiatillÂ  do  blatlo. 

1 X  ■  RamplUfisemeot  cèrébMl  »veo  aphasie,  sams  lésloa  de  I« 

c)r«4ll'*<4nUon  de  Broca;  pu  1-  Oonbï,  iatema  des  bAptCïiux. 

a...,  59  ans,  entre  riana  le  Bervice  de  M.  Proust,  à  Lari- 
boisière,  le  16  mars  1680.  Pendant  18  ans  qu'il  est  resté  au 
3*  zouave,  G...  avoue  s'ôtre  livré  à  de  nombreui;  ^xcès,  il 
était  buveur  d'abainthe.  11  jouiasait  d'ailleurs  d'un  J  santé 
inaltérable,  et  n'a  jamais  été  arrêté  que  pa.'  dos  blessures 
refiues  àla  guerre.  Comme  maladies  antérieures,  nous  ne 
pouvor.s  relever  que  deux  ou  trois  blcnnorrhagies  et  un 
clwncre  qui  n'a  pas  été  suivi  d'accidents  spécifiques.  La 
maladie  qui  amétie  G...  à  l'hdpital,  :'a  frappé  subitement 
il  y  a  17  jours,  au  réveil.  Il  s'agit  d'une  hémiplégie  droite 
avec  aphaiiio.  Il  peut  encore  marcher  on  trainant  la  jaml>e, 
mais  son  membre  supérieur  est  absolument  inerte,  les 
traita  de  la  face  sont  déviés  à  gauche,  l'orbiculairo  n'est  pas 
paralysé.  La  sensibilité  des  téguments,  sans  être  abolie,  est 
notablement  diminuée  à  droite.  L'intoUigcnoc  a  persisté  et 
le  malade  raconte  gaiement,  quoique  avec  difiicullé,  tous 
les  détails  de  son  histoire.  L'cxamon  de.s  différents  ap- 

fareils  no  nousrévèle  rien  d'anormal,  l'appétit  est  conservé, 
état  général  est  excellent, 

20  mars.  G. . .  étant  descendu  se  promener  sur  la  terrasse 
de  l'hdpital,  a  été  pris  d'un  étourdisseme  t,  est  tombé,  et 
n'a  plus  quitté  le  lit,  à  partir  de  ce  jour.  L'hémiplégie 
droite  est  devenue  plus  absolue,  les  deux  membres  sont 
complètement  inertes.  L'aphasie  est  plus  prononcée 
qu'avant  cette  nouvollo  atteinte.  La  difficulté  qu'il  éprouve 
a  trouver  les  mots  exaspère  G...,  il  jure  et  s'impatiente, 
c'est  un  lype  d'aphasique.  Au  bout  do  huit  jours  de  cet 
état,  l'intelligenje  décline,  et  bientôt  survient  une  somno- 
lence comateuse  qui  se  termine  par  la  mort  le  3  avril, 
3i  jours  après  le  début  do  la  maladie. 

Autopsie  3(i  heures  après  la  mort.  —  Exr.men  des  organes 
thoraciquea  :  diiatati on  considérable  de  l'aorte,  avec  nom- 
breuses plaques  d'atlicrome,  caillot  récent  dans  la  lumière 
du  vaisseau,  insufOsance  des  valvules  aortiques;  cœur  de 
volume  normal;  poumons  sains. 
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Abdomen.  Foie  volumineux  et  très  congestionné.  Rate 
grosse.  Reins  également  congestionnés. 

Cavité  crânienne.  Hcmisphèro  cérébral  droit  sain. 
Hémisphôro  cérébral  gauche  présente  un  élargissement 
notable  des  circonvolutions  de  la  zone  motrice,  avec  effa- 
cement des  sillons.  Au  niveau  de  la  première  frontale,  de 
la  partie  supérieure  de  la  frontale  ascendante  et  du  lobe 
paracentral,  existe  une  fluctuation  manifeste,  qui  devient 
bien  plus  évidente,  après  décortication .  La  région  des 
deuxième  et  troisième  frontales,  et  des  circonvolutions  do 
l'insula,  parait  saine  à  la  surface.  Il  n'existe  d'ailleurs  en 
auc.  n  point  du  cerveau,  de  lésions  superflcielles  des  cir- 
convolutions. 

Nous  pratiquons  une  coupe  verticale  suivant  la  partie 
fluctuante  et  le  pied  des  deuxième  et  troisième  circonvo- 
lutions frontales.  Il  s'écoule  une  grande  quantité  de  li- 
quide séreux  jaune  cilrin.  Nous  pouvons  alors  apprécier 
retendue  du  foyer  de  ramollissement  qui  s'insinue  sous  la 
partie  supérieure  do  la  fronlale  ascendante  et  le  pied  de 
la  première  frontale;  quant  à  la  circonvolution  de  Broca, 
elle  ne  ptcsento  aucune  lésion  appréciable  à  l'œil  nu.  Il 
en  est  do  même  du  lobule  de  l'insula  et  de  toutes  les  autres 
parties  du  cerveau.  Le  ramollissoment  n'a  intéressé  que  la 
substance  blanche  de  la  zone  motrice  voisine  du  sillon  de 
Rolando  ;  elle  nous  explique  suffisamment  l'hémiplégie. 

Réflesions.  —  11  s'agit  très-probablement  d'un  ramollis- 
sement par  embolie,  quoiquo  nous  n'ayons  pu  trouver 
l'embolie  dans  les  branches  de  la  sylvienne  gauche.  Ce  qui 
nous  fait  admettre  une  embolie,  plutôt  qu'une  thrombcwe, 
c'est,  d'une  part,  le  début  subit  des  accidents,  d'autre  part, 
l'existonce  d'une  lésion  aortique  (dilatation  anévryemalo, 
caillots  sanguins.) 

Quant  à  l'aphasie,  nettement  constatée  chez  le  malade, 
noua  ne  pouvons  l'expliquer,  que  par  une  dérogation  excep- 
tionnelle à  la  loi  découverte  par  M.  Broca.  Nous  n'avons 
nullement  la  prétention  d'ébranler  la  doctrine  dos  localisa- 
tions cérébrales,  encore  moins  do  renverser  une  localisation 
basée  sur  des  centaines  de  faits  bien  constatés.  Le  fait  que 
nous  présentons  est  exceptionnel,  et  nous  n'y  attachons 
qu'une  importance  médiocre. 

M.  Fébé  fait  remarquer  quolaco-.:pe  qui  a  été  faite  sur  le 
cerveau  fiais  est  en  avant  du  centre  du  langage,  et  que 
celle  qui  vient  d'être  faite  au  bon  endroit  sous  les  yeux  de 
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la  Société  n'est  pas  absolument  probante,  à  cause  de  l'état 
avancé  de  la  pièce.  La  Rubstance  blanche  de  la  troisième 
circonvolution  présonte  une  coloration  et  une  consistance 
douteuses. 

MM.  Ballet,  de  Boveh  et  Mavor  font  également  des  ré- 
serves sur  cetto  pièce. 

IS.  Syphilis  maligne  E^nérallsée  <fale,  cerveau,  poumons, 
gommes  multiples),  cachexie;  par  M.  Stackleh.  intome  des 
hopilaux. 

La  remnioC...,  âgccde45  ans,  est  entrée  le  14  mai  1880, 
à  la  salle  2°  droite  (lit  q°  24),  hôpital  Tenon,  service  ds 
M.  Hallopeau. 

Cetto  Comme,  comme  renseignement  à  pou  près  unique, 
nous  apprend  qu'il  y  a  huit  ans,  elle  épousa  un  homme  qui 
sortait  de  l'hôpital  du  Midi.  Deux  mois  après  son  mariage, 
elle  présenta  dos  syphilides  ulcéreuses.  Elle  n'a  suivi  au- 
cun traitement  depuis  le  début  de  sa  maladie. 

Elle  entre  actuellement  à  l'hôpital  dans  un  état  de  ca- 
chexie très  avancée.  Elle  est  pâle,  amaigrie,  ses  membrefl 
inFérieurs  sont  enflés.  Elle  refuse  à  peu  près  toute  nourri- 
ture. 

Elle  porto  sur  les  bras,  les  jambes,  les  cuisses,  des  cica- 
trices larges  et  protondes.  Les  plus  importantes  existent  : 
l'unesurla  jambe  droite  et  présente  environ  10  centimètres 
dans  son  plus  grand  diamètre  ;  l'autre  à  la  malléole  interne 
du  pied  droit,  et  est  étoilée,  non  adhérente. 

A  la  partie  postéro- externe  de  rextrémité  inférieure  de 
la  jambe  droite, se  trouventdeux  ulcérations  arrondies, tail- 
lées à  pic.  Il  en  existe  une  analogue  au  sommet  de  la  tête. 

A  la  partie  supérieure  etantérieure  de  la  jambe,  immé- 
diatement en  dehors  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia,  est 
une  masse  du  volume  d'une  petite  pomme,  aplatie,  vague- 
ment fluctuante,  indolente.  L'on  remarque  aussi  deux 
exostoses,  l'une  au  niveau  de  l'angle  du  maxillaire  infé- 
rieur gauche,  l'autre  au  niveau  de  1  apophyse  montante  du 
maxillaire  supérieur  droit.  Il  y  a  des  syphilides  ulcéreuses 
Daeales  qui  déterminent  un  suintement  constant.  Le  foie 
parait  dépasser  le  rebord  des  fausses  côtes  de  trois  travers 
de  doigt  ;  sa  surface  est  bosselée.  Du  côté  gauche  de  l'abdo- 
men, on  sent  une  tumeur  large  comme  la  main,  qui  semble 
être  la  rate  considérablement  augmentée  de  volume.  Il  y  a 
peut-être  un  peu  d'ascite. 

Au  niveau  du  cœur,  point  de  signe  à  noter. 
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Pbumcm  droit  :  soua  la  «lavfcule ,  tnatlté  à  tonâtité 
M»  élevée.  MurmureMepiratoiFe  complètement  aboli.léger 
souffle  à  timbre  amphorique.  En  arrière,  matité  dans  tout 
le  côté  gauche  de  la  poitrine,  vibrations  diminuées.  Souflld 
et  râles  humides  dans  toute  la  hautcurdu  poumon  gauche. 
Poumon  droi t, en  arrière, dans  la moiliéinférieurcda  thorax, 
gargouillement  et  souffle,  vibrations  conservées.  Para- 
mie  du  bras  gauche,  paralysie  incomplète  de  la  jambe  gau- 
che. L'usage  de  la  parole  est  intact.  11  n'y  a  pas  d'anesthesie. 
La  malade  mourt  le  SO  mai. 

Autopsie.  — L'autopeie  est  faite le21  mai.  Laplâvregau* 
ohe  est  recouverte,  dans  toute  son  étendue,  par  de  fausses 
lUtfttftraaé»  qui  paraissent  de  formation  récente,  quoique 
aisez  adhérentes.  Le  poumon  gaucho  est  de  consistance 
ferme,  dure,  excepté  au  sommet  où  existe  une  partie  ex- 
«avto  et  nnnollie. 'Tout  le  poumon  est  parsemé  de  petits 
Dots,  d'apparence  caséeuse,  de  couleur  blano  grisâtre,  & 
contours  Irréguliers.  Les  dimensions  de  ces  flots  varient 
decelled'un  grain  de  ohènevis,  à  celle  d'une  petite  noisette. 
Le  tissu  qui  lea  environne  est  gris  ràugeâtre  et  dur.  FI  y  s 
ptus leur»  excavations  dans  le  poumon,  la  plus  grande  qui 
présente  le  voloine  d'une  noix,  siège  au  sommet,  et  ses  pa- 
rois sont  tapissées  par  une  membrane.  La  surface  de  cette 
membrane  est  de  couleur  grise  et  parsemée  de  points  Jan- 
D&tros.  Deux  autres  cavités  plus  petites,  mais  analogues 
dans  leur  configuration,  se  voient  dans  le  même  poumon. 
Au  niveau  du  itile,  adhérente  au  poumon,  se  trouve  une 
niasse  ganglionnaire  de  consistance  pierreuse.  En  ouvrant 
les  gros  troncs  bronchiques,  on  voit  que  la  muqueuse  est 
tt<ès  injectée,  parsemée  de  granulations  analogues  à  «elles 
que  l'on  rencontre  dans  le  poumon,  et  de  dimensions  égale- 
ment  très  variables.  Ces  granulations  se  retrouvent  sous  la 
muqueuse  des  bronches. 

Dans  le  lobe  inférieur  du  poumon  droit,  on  trouve  la 
même  lésion  qu'à  gauche.  Bans  le  lobe  supérieur,  on  sent 
au  toucher  quelques  nodosités  correspondant  à  de  petites 
masses  semblables  à  celles  que  renferme  l'autre  poumon, 
tattia  qui  ne  sont  qu'incomplètement  caséiflécs.  Ces  nodulea 
sont  en  général  gros  comme  des  grains  de  chènevis;  ils  font 
Mitlie  sur  les  coupes  du  poumon.  On  ne  volt  pas  à  leur  pé- 
riphérie de  granulations  miliaires,  la  plupart  sont  grisâtres 
àtiha  la  partie  centrale.  Quelques-unes  de  ces  petites  tu- 
meurs se  voient,  à  la  surface  du  poumon,  sous  forme  de  lé- 
gères saillies  grisâtres,  dures  au  toucher. 

Elles  paraissent  groupé^  sur  le  trajet  des  vaisseaux  lym- 
phatiques. En  Certains  points,  il  y  a  comme  un  seniid  de 
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gœsidhtioA  dotitl«nBM*cinl-ti9è»]petitMi0LiiulniErH.  Les 
«ei  WK  patmineirt  '  'mtmete. 

La  rate  est  très  volumineuBe,  envinm  €  fois  son  volume 
•k'dnm^re. 
'  LefoieeBtdimi»aéâBToiinB»etp««'1490  gr^  Ihmk'trèa 
dur,  déformé,  de  aoaleor  jsaaâdi«.  il«XMte««a'«ar{ao&âc« 
«MpKsaions  proianciles,  de  conaiBtsnce  «icatrkâelle,  qui  le 
partagent  en  nombreux  ilote  de  dimensions  vATiabtefl.Sasur- 
face  est  granulée.  A  la  coupe,  on  aperçoit,  outre  des  parties 
tIépriisMs  et  des  parties  saillantes,  «à  et  là  ées  llotb  de  «nb- 
fllance  JKaiiâtre,  è  bords  nettement nrrondie,  raMetnbléB«i 
nombre  variable  sur  un  point,  mais  «am  ee  confondre. 

Le  coeur  cet  plus  petit  que  -normalement  et  reasemble 
«flaez  au  cœur  des  phthisigues.  Il  ne  présente  aucunelésioB 
ni  de  l'endocarde  ni  des  valvules.  L'aorte  nous  offre,  au  ai- 
veau  de  sa  crosse,  plusieurs  points  jaunâtres,  les  une  tant 
soit  peu  saillant»,  les  autresdéprimcscn  forme  de  cicatrice; 
à  la  voûte  crânienne,  au  niveau  du  bord  supérieur  du  pa- 
riétal gauche,  on  voit  une  perte  de  substance  de  la  lai^ur 
■  d'une  pièce  de  50  centimes,  n'intéressant  que  la  table  ex- 
terne de  l'os,  et  remplie  d'une  matière  dure,  gris  jaunâtre. 

Méninges  :  L'arachnoïde  est  trouble,  sa  surface  est  opa- 
line sur  divers  points  de  la  convexité.  Sur  le  trajet  des 
vtùsBeaux,  on  voit  des  granulations  saillantes  de  volume 
TtkriaUe,  Ut  plupart  grossesicomne  un  grain  de  millet,  une 
pLue  considérable,  grosse  comme  un  grain  dechènovis.  Ces 
granulations  sont  de  coloration  jaunâtre;  les  plus  volumi- 
neuses se  voient  sur  letrajet  des  vaisseaux  de  la  partie  su- 
périeure et  delà  partie  inférieure  de  la  circonvelution  parié- 
taie  ascendante  droite.  Au  niveau  de  )a  scissure  deSyivius^ 
les  méninges  sont  encore  plus  opalines;  leur  surbce  est 
inégale  ;  mais  il  n'y  a  pas  de  granulations  apparentes. 

Les  parois  des  artères  st/'viertTieâ  sont  blaucltâtres;  sur 
le  tronc  basiiaire  on  voit  une  plaque  qui  ressemble  à  une 
plaque  d'athérome  ordinaire.  Les  granulations  sont  exeee- 
sivement  nombreuses  dans  le  sillon  de  Kolando,  du  càté 
droit.  Là,  les  méninges  sont  très  épaissies,  couvertes  de  gra- 
nulations adhérentes.  On  découvre  en  ee  point,  par  unecoupe 
verticale,  une  masse  qui  occupe  toute  l'épaisseur  des  cir- 
convolutions; aes  dimensions  sont  à  peu  prés  celles  d'une 
noix.  Elle  s'étend  sur  le  centre  ovale.  La  substance  céré- 
brale présente  eu  ce  point  une  couleur  hortensia,  avec  un 
semis  de  points  noirs  hémorrhagiques-  La  pie-nnèreestcri- 
Mée  de  granulations  et  englobée  dans  la  mass?  précédente  ; 
celle-ci  intéresse  la  partie  la  plus  élevée  (1/3  supérieur) 
des  cicconvolutions  pariétales,  mais  empiète  sur  la  partie 
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correspondante  des  circonvolutions  frontales,  A  la  face  in- 
terne des  hémisphcres,  le  lon;:^  des  vaisseaux,  on  trouve  ud 
exsudât  biancliâtre  analopuc  à  du  pus. 

Pas  d'altération  dans  l'iicmisplière  gauclie,  ni  dans  le 
cervelet.  A  la  partie  supérieure  et  interne  do  la  jambe  gau- 
che, une  gomme  de  la  grosseur  d'une  pomme. 

L'examen  histologique  de  ces  dirrôrentes  pièces  n'est  pas 
encore  termine, 

13.  M.  MoNOD  fait  une  communication  sur  Vhématocéle 
vaginale  expérimentale.  —  Les  hêmatocèlcs  parenchyma- 
teuses  attribuées  au  trausmatisme  sont  extrêmement  rares. 
Il  faut  un  effort  considérable  pour  produire  un  écrasement 
des  testicules,  qu'on  peut  difficilement  empêcher  de  fuir 
sous  le  choc.  Quand  on  obtient  cet  écrasement,  on  détermine 
une  rupture  do  l'albuginéc  et  une  hématoccle  vaginale.  Il 
n'y  a  pas  d'hématocclo  traumatique  directe,  le  sang  est  tou- 
jours fourni  par  le  testicule. 


Entré  lo  24  mars  dans  la  crèche  do  M.  Dahaschino  à  l'hô- 
pital Laënnec,  cet  enfant  avait  été  pris  cinq  jours  avant  de 
convulsions  suivies  d'une  fièvre  intense.  Sa  mère  remar- 
quait, en  môme  temps,  un  gonflement  général  du  genou  droit 
et  de  tout  le  membre  inférieur  du  même  côté. 

24  mars,  A  son  entrée,  abattement  profond,  peau  sèche 
et  brûlante,  genou  droit  demi-flèchi,  très  gonflé,  tuméfac- 
tion générale  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  droite  avec  empâ- 
tement profond,  39°  de  température. 

25  mars.  M.  Nicaise  pratique  une  incision  à  la  partie  ex- 
terne do  la  cuisse  oij  la  fluctuation  est  assez  superficielle,  il 
s'échappe  une  grande  quantité  de  pus.  Le  genou  ne  dimi- 
nue pas  de  volume,  la  tuméfaction  gagne  les  bourses. 

26  mars.  L'état  s'aggrave,  convulsions  générales  répé- 
tées, le  genou  droit  est  très  fluctuant.  Mort  le  27,  dans  la 
soirée. 

Autopsie.  — Legenoudroit  est  plein  de  pus  qui  s'écoule  à 
l'ouverture,  pas  de  pus  dans  l'articulation  coxo-fémorale  du 
même  côté,  qui  est  saine. 

Le  périoste  du  fémur  droit  est  décollé  en  grande  partie 
par  le  pus.  Il  existe,  en  outre  de  la  collection  ouverte  par 
M.  Nicaise,  une  énorme  collection  plus  profonde  qui  en- 
toure le  fémur  dans  une  étendue  de  plusieurs  centimètres. 
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Un  trait  de  scie  donné  sur  le  fémur  montre  que  la  moelle 
dans  toute  1  ctcnduo  du  canal  médullaire  est  suppurée. 

La  suppuration  est  plus  avancée  à  Ja  partie  moyenne  du 
canal  au  niveau  même  de  la  diaphyse.  L'épiphyse  inférieure 
du  fémur  correspondant  au  genou  malade  est  un  peu  décol- 
lée, on  peut  imprimer  quelques  mouvements  de  latéralité. 

Pas  de  décollement  des  apophyses  trochantériennes  du 
même  côté. —  Le  tibia  droit  scié  montreque  la  moelle,  dans 
la  portion  la  plus  voisine  du  genou,  est  très  injectée;  il 
existe  déjà  quelques  foyers  limitée  de  suppuration.  Les  os 
du  membre  du  côté  opposé  ne  présentent  rien  à  noter,  non 
plus  que  les  os  du  rachis.  Pus  remplissant  la  cavité  péricar- 
aique,  et  fausses  membranes  épaisses  sur  le  cœur. 

C'est  là  un  cas  d'ostéomyélite  incontestable  ;  le  processus 
était  beaucoup  plus  avance  dans  le  canal  médullaire,  au 
niveau  do  la  diaphyse  qu'au  niveau  de  l'épiphyse.  M.  Gos- 
selin,  à^qui  nous  avons  montre  la  pièce,  a  été  absolument  de 
cet  avis.  Chez  les  enfants  très  jeunes  où  l'ossification  est 
très  active,  dans  toute  l'étendue  do  l'os,  l'inflammation 
pourrait  bien  ne  pas  avoir  la  même  tendance  à  se  localiser 
aux  épiphyses  que  chez  les  adolescents,  ainsi  que  le  fait  re- 
marquer M.  Lannelongue. 


16.  EzoBtoaeB  Bymétriquemeot  développées  autour  de  l'ar- 
Ucnlatloa  cazo-f amorale,  et  rénnles  par  une  artlcnlatioB 
incomplète  ;  par  L.  Buitbux,  laterno  des  liôpitaux. 

Le  nommé  Chifflet  Romain,  âgé  de  50  ans,  employé  de 
commerce,  entré  le  23  mars  1880,  salle  Sainte-Geneviève, 
lit  n*  6,  service  de  M.  Legrous,  à  l'hdpital  Laënnec. 

Cet  homme  nous  arrive  des  hôpitaux  le  2S  mars.  Il  est 
très  amaigri  et  paraît  plus  âgé  qu'il  ne  l'est  en  réalité  :  11 
•est  tuberculeux  au  3'  degré.  Il  présente  une  déformation 
considérable  de  l'articulation  coxo-fémorale  droite  et  de  l'os 
iliaque  correspondant.  L'os  iliaque,  augmente  de  volume, 
s'avance  vers  la  face  antérieure  du  fémur,  qui  présente  une 
tuméfaction  considérable  allant  à  la  rencontre  de  celle  du 
bassin.  Ces  productions  ont  une  consistance  osseuse;  les 
mouvements  de  l'articulation  coxo-fémorale  sont  très  limi- 
tés, mais  non  totalement  perdus,  si  bien  que  le  malade  peut 
encore  marcher.  C'est  le  mouvement  do  flexion  de  la  cuisse 
sur  le  bassin  qui  est  le  plus  limité;  aussi  le  malade  ne 
peut-il  s'asseoir  sur  son  lit  sans  laisser  pendre  la  jambe 
droite  au  dehors.  Pas  de  craquements  articulaires.  Aucun 
phénomène  de  compression  :  pas  d'atrophie  du  membre. 
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bcs  gsagtions  togamanx  tt>n£  rapoiHBée'ieti'  «Tdnt  |iar  Ha 
tumeur,  maiB  non  augmentés  de  volume. 

VoiciloB  settls  renoeignemente  que  donne  le  malade  sur 
l^îgine  de  cette  défbrinatAva  ':  pas  de  oontUHion  ni  de  'frac- 
ture antérieures;  'pas  de  syphilis;  le  début  mnonterait  à 
d^oaÀ  ans,  fnais  oette  date  paraît  bien  rapprochée  pour  ime 
tumeur  deceTolume.  L'aceroisBemantAnnittétéprogrcflsif, 
Jamais  de  douleurs, 

Mort  le  29  mars  de  phthiste  pulmonaire. 

AuTOESiE.  —  TnbeÂalOBe  deedeu'X  poumons,  avec  erxca- 
vations  multiples.  L'articulation  coxo-fémorale  gauche  et 
les  autres  parties  du  equelette  sont  saiiies. 

L'articulation  coxo-frfmoraie  droite  «et  oernée  en  avant 
par  deux  productions  osseusea  énorme,  partant  l'une  de 
i'OB  iHttque,  l'sutre  du  fémur,  et  réuniesentre elles  par  une 
sorte  d'articulation  de  nouvelle  formation  sur  laquelle  nons 
aurons  à  revenir.  La  portion  tliaoue  est  développée  aux  dé- 
pens  de  la  moitié  inféro-interne  de  la  fosse  Iliaque  Interne, 
de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  et  de  la  portion  voisine 
de  la  crête,  toutes  parties  reportées  en  avant  par  la  tumeur. 
La  portion  fémorale  part  de  la  face  antérieure  de  l'os,  et  c'est 
à  peu  près  à  la  hauteur  de  l'articulation  que  se  trowre  la 
n&rthrose  qui  unit  les  deux  productions. 

La  masse  a  38  centimètres  de  dimension  longitudinale  ; 
les  dimensions  antéro-postérleuree,  au  point  le  plus  volu- 
mineux, sont  de  17  centimètres.  La  plus  grande  épaisseur 
de  la  même  masse  totale  est  de  9  contimctrca.  La  forme  gé- 
nérale de  cette  production  osaiforme,  considérée  dans  son 
ensemble,  est  celle  d'un  ovoide  à  grand  dlamèue  longitudi- 
nal et  convexe  antérieurement. 

Nous  étudierons  successivement  la  portion  iliaque,  la  por- 
tion fémorale  et  la  néo-articulation. 

Portion  iliaque.  La  fosse  illaque  externe  n'est  pas  mo- 
difiée dans  sa  forme,  et  nous  insisterons  sur  ce  fait,  que 
l'implantation  de  la  tumeur  se  fait  uniquement  à  la  face 
interne  ctà  la  crQte  de  l'os.  La  ligne  d'implantation  part 
de  la  crête  iliaque,  à  IScentimètres  en  avant  de  l'articula- 
tion sacro-iliaque  ;  de  là  elle  se  dirige  en  avant  et  en  bas, 
en  décrivant,  dans  la  fosse  iliaque  interne,  une  courbe  à 
convexité  postéro-interne,  pour  arriver  au  niveau  de  rémi- 
nencD  lléo-pectinée  ;  elle  n'aborde  en  aucun  point  le  détroit 
supérieur,  mais  rétrécit  considérablement  le  grand  basain. 
Ainsi  circonscrite  à  son  point  d'attache,  la  masse  s'élève 
presque  perpendiculairement  à  la  surface  de  la  fosse  iliaque 
Interne,  pour  former  une  tumeur  piriforme,  à  surface  ré- 
gQllàre,  englobant  l'ancienne  épine  iliaque  et  la  portion  od- 
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térietire  âe  la  oi^te  qui  eH  Bon  point  d'implantation  «n 
dehors. 

'Portion  fëmofàîe.  Elle  contlnuô  assez  régulièrement  la 
forme  ellipsoïde  de  la  portion  iliaç[ae,  mais  son  împfantatiom 
au  fémur  ee  fait  avec  une  inclinaison  bettuceup  plus  douce. 
Le  grand  trochanter  eat  englobé  par  elle,  nmis  le  petit  tro- 
ohanter  en  eat  distinct,  et,  entre  la  tumeur  et  cette  saillie,  «a 
voit  une  gouttière  longitudinale  qui  ae  prolonge  sur  l'a^- 
Cade  pubienne,  longeant  todte  la  production  :  c'est  là  que 
passait  l'artère  fémorale,  ainsi  à  l'abri  de  la  compression. 

Nêarthrose.  Pour  étttdîer  la  néarthroee,  il  faut  faire  iiae 
cÀUpe  verticale  antéro-postérleure.  On  voit  alors,  «n  avaat 
de  la  tète  fémorale,  qui  ne  parait  pas  déplacée,  une  ligne 
d'union  obliquement  dirigée  en  trâs  et  en  avant  :  elle  est 
sinueuse  et  arrive  jusqu'à  la  surface  de  la  tumeur,  dont  les 
deux  moitié  sont  moDîles  l'une  sur  l'autre.  Les  surfaoefl 
ainsi  en  contact  ne  sont  pas  recouvertes  de  cartilage.  Cette 
cavité  articulaire  très  serrée  est  fermée  par  une  eorte  de 
capsule,  confondue  avec  le  périoste  e:xtrémementépatssiqui 
recouvre  toute  la  néo- format! on.  Quant  à  la  tête  fémorale, 
elle  est  entourée  de  toutes  parts  par  des  capsules  et  sa  syno- 
viale confondues,  si  bien  que  l'articulation  de  la  tété  ne 
parait  pas  communiquer  avec  la  nouvelle. 

Sur  la  même  coupe,  on  peut  faeilement  étudier  le  point 
d'origine  exactedes  productions  osseuses.  Ainsi,  on  cons- 
tate facilement  que  la  portion  iliaque  part  du  diploë  ;  la 
table  mierne  est  écartée  de  la  table  externe  restée  immo- 
bile.—  La  portion  fémorale,  au  contraire,  paraît  manifes- 
tement d'origine  périostique.  D'abord  on  peut  voir  que,  ai 
cette  portion  est  développée  surtout  au-devant  du  fémur,  il 
fout  ajouter  que  le  fémur  est  en  réalité  entouré  complète- 
ment par  le  tissu  osseux  nouveau,  mais,  qu'en  arrière,  ce 
tissu  nouveau  n'a  que  1  cent,  à  1  cent.  1/2  d'épaisseur.  Sur 
la  coupe,  le  fémur,  avec  ses  deux  lames  de  tissu  compact, 
se  dessine  tout  à  fait  en  arrière  de  la  production  nouvelle 
qui  est  presque  toute  développée  au-devant  de  lui, 

Structure.  A  l'oeil  nu,  la  portion  iliaque  est  constituée 
en  grande  partie  par  du  tiesu  spongieux,  avec  quelques 
pointa  du  tissu  compact  irrégulièrement  distribués,  mais 
plus  nombreux  au  voisinage  do  la  nêarthrose. 

C'est  aussi  du  tissu  spongieux  qui  constitue  la  portion  fé* 
morale  ;  mais  la  masse  spongieuse  est  coupée  de  distance  en 
distance  par  des  bandes  de  tissu  compact  disposées  parallè' 
lement  au  périoste.  Ce  tissu  compact,  qui  se  présente  sur  la 
coupe  sous  forme  de  bandes,  forme  en  réalité  des  envelop- 
{(SB  compactes  concentriques  au  périoste.  Ce  détail  justifie 
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encore  l'origine  que  nous  attribuons  à  la  production  fémo- 
rale. Lo  petit  ti'ochanter,  indépendant  de  la  tumeur,  est 
augmenté  de  volume.  Le  périoste  qui  entoure  toute  la  pro- 
duction est  considérablement  épaissi  ;  il  est  confondu  avec 
les  capsules  articulaires. 

A  la  partie  la  plus  saillante  de  la  tumeur  iliacjue,  nous 
avons  à  signaler  une  aiguille  osseuse  de  9  cent,  de  long, 
contenue  dans  les  tissus  fibreux  péri-osseux,  et  articulée 
avec  la  production  nouvelle  par  une  arthrodie  incomplète 
et  Ires  serrée.  Une  autre  aiguille  osseuse  est  implantée  à  la 
partie  inférieure  de  la  portion  fémorale.  Toute  la  surface 
osseuse  nouvelle  est  creusée  de  nombreux  orifices  vascu- 
laires.  —  Ces  deux  masses  uniformes,  d'origines  différentes, 
réunies  entre  elles  par  une  sorte  d'articulation,  et  formant 
un  pont  au-devant  de  l'articulation  coxo- fémorale,  ne  nous 
paraissent  pas  pouvoir  être  considérées  comme  autre  cbose 

3ue  deux  exostoses,  l'une  périostale,  l'autre  diploîque,  et 
'un  volume  rare.  Cette  disposition  symétrique  et  ce  rudi- 
ment d'articulation  sont  aussi  exceptionnels.  Aussi  aurait- 
on  pu  penser  un  instant  à  attribuer  à  l'arthrite  sèche  ces 
productions  insolites.  Mais  la  régularité  de  forme,  l'inté- 
grité relative  de  l'articulation  do  la  hanche  nous  paraissent 
absolument  opposées  à  cette  conclusion.  Deux  particularités 
que  nous  rappelons  nous  confirment  absolument  dans  notre 
opinion  :  la  conservation  do  la  capsule  tout  autour  de  la 
t4te  fémorale,  et  surtout  lo  développement  manifeste  de 
l'exostose  iliaque  aux  dépens  du  diploë,  par  écartcment  de 
la  table  interne  de  l'os  ;  la  table  externe  étant  absolument 
intacte  et  la  forme  même  delà  fosse  iliaque  externe  con- 
servée, il  n'est  guère  possible,  croyons-nous,  de  soutenir 
que  l'articulation  soit  le  point  de  départ  de  la  production 
morbide, 

Quant  à  l'étiologie  de  cette  affection,  nous  l'ignorons  : 
aussi  rangerions-nous  ces  productions  osseuses  dans  la 
classe  des  exostoses  aufogéniques,  dont  l'étiologie  est  jus- 
tement un  des  desiderata  de  la  pathologie  des  os. 

M.  HouEt,  rapproche  cette  tumeur  des  productions  de 
l'arthrite  sèche,  bien  que  les  surfaces  articulaires  paraissent 
intactes. 

16.  Gangrène  momlflante  dn  pied  gauche  sorvenne  dans 
la  convalescence  d'une  pneumonie;  athérome  de  VtMvto  ; 
embolie  de  la  fémorale  ;  InfttrctuB  dn  rein  gauche  ;  albnnil- 
anrle  ;  par  M.  Lva,  ialema  des  hôpitaux. 

Cette  femme  ne  présente  rien  de  particulier  à  noter  dans 
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ses  antécédents.  Elle  n'a  jamais  été  sujette  aux  engelures, 
elle  n'a  pas  de  varices  et  ne  présente  pas  de  lésion  nerveuse 
pouvant  la  prédisposer  aux  troubles  trophiques. 

Le  18  février  elle  entre  chez  M.  Luvs  pour  une  pneu* 
monie  droite.  Depuis  longtemps,  elle  présentait  les  signes 
d'un  catarrhe  chronique  des  bronches.  Pendant  la  conva- 
lescence de  sa  pneumonie,  qui  avait  été  des  plus  graves  et 
avait  mis  ses  jours  en  danger,  elle  commence  à  éprouverdes 
douleurs  dans  les  orteils  du  pied  gauche  ;  en  mSme  temps, 
quelques  plaques  violacées  apparaissent  sur  les  orteils  et 
sur  la  face  dorsale  du  pied,  et  comme  le  membre  se  refroidit 
simultanément,  on  transporte  la  malade  dans  le  service  de 
M.  Terrier. 

3  mars.  Femme  petite  et  maigre,  teint  pâle,  presque  ca- 
chectique. La  physionomie  est  empreinte  d'une  expres- 
sion de  souffrance  presque  continuelle,  et  la  malade  laisse 
sans  cesse  échapper  des  plaintes. 

Signes  marqués  d'embarras  do  la  circulation  dans  les 
deux  membres  inférieurs.  Les  veines  superficielles  sont  di- 
latées jusque  dans  leurs  plus  fines  ramifications  ;  mais  à 
part  ces  troubles,  le  membre  droit  est  sain.  Du  côté  gauche, 
les  quelques  taches  violacées  qui,  hier,  se  montraient  dis- 
séminées à  la  surface  dorsale  du  pied,  se  sont  fusionnées  en 
une  teinte  continue,  variant  entre  le  violet  foncé  et  le  brun, 
et  englobant  d'une  manière  non  interrompue  les  deux  tiers 
antérieurs  du  pied.  Dans  la  région  du  liera  postérieur, 
ainsi  qu'au  niveau  du  cou-de-pied  et  du  tiers  inférieur  do 
la  jambe,  il  existe  encore  des  îlots  de  peau  de  coloration 
normale.  Toutes  ces  parties  sont  absolument  froides  et  com- 
plètement insensibles.  Les  battements  de  l'artcro  pèdieuBo 
sont  imperceptibles,  aussi  bien  à  droite  qu'à  gauche. 
Elancements  extrêmement  pénfbles  avec  sensation  de 
cuisson  dans  les  orteils  et  la  partie  inférieure  de  la  jambe. 
En  raison  de  ces  douleurs,  la  malade  ne  peut  imprimera 
son  membre  que  de  très  minimes  mouvements,  et  les  mou- 
vements provoqués  sont  des  plus  douloureux. 

La  chaleur  et  l'acide  nitrique  donnent  lieu  à  la  forma- 
tion d'un  nuage  d'albumine  dans  les  urines.  Langue  cou- 
verte de  muguet,  inappétence,  pas  de  diarrhée.  Râles  nom- 
breux de  bronchite  dans  les  deux  poumons,  surtout  à  droite 
où  la  respiration  encore  soufflante  dénote  un  reste  d'hépa- 
tisation.  Les  battements  du  cœur  no  sont  pas  absolument 
réguliers.  On  perçoit  par  intervalle  des  inégalités  et  des 
faux  pas;  mais  pas  de  bruit  de  souffle.  Les  artères  des 
membres  n'offrent  pas  au  doigt  la  rigidité  caractéristique 
do  l'athcrome.  Pas  d'arc  sénile  do  la  cornée. 
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TQutos  I9S  extrémités  sont  frotdeB  (oroiUes,  nez,  mains), 
et  la  circulation  parait  s'y  faire  d'une  laçoa  défectueuse. 

Les  facultés  intellectuelles  ne  sont  aucunement  comgrio.- 
mises. 

10  mars.  Les  orteils  commencent  à  grésenter  un  clUHt- 
gement  de  coloration.  On  observe  une  iwae  noirâtre  ofscii^ 
pant  le  tiers  antérieur  du  derme  aous-uQguéal  et.  a'étQDr- 
daot  inléricurement  sur  la  pulpe  de  toute  la  premiers 
phalange,  une  plaque  d'une  coloration  semblable  «c  montre, 
au  niveau  du  talon.  Ces  parties  noires  sont  ridées,  sèches, 
et  comme  raccornies.  En  outre,  à  la  baae  de  ces  zones  noi* 
râtres,  se  montre  une  coloration  rouge^saumon  vif  s'étejor 
dant  sur  la  partie  postérieure  de  la  face  dorsale  de«,ort«ilB, 

Enfin,  en  arrière  de  cette  seconde  zone,  s'en  présente  une 
troisième  conservant  la  teinte  vîolet-Iivide  du  début.  Per- 
sistance sans  interruption  des  douleurs  lancinantes.  Inap- 
pétence, 

Depuis  l'entrée  de  la  malade,  la  température  axillaire  a 
oscillé  entre  37°  et  38*. 

15  mars.  Amélioration  dans  l'état  général.  En  même 
temps,  des  phénomènes  do  réaction|innamnialoirc|sembIûtit 
avoir  tendance  â  se  produire  sur  le  membre  malade.  Tandis 
que  les  parties  noirâtres  restent  froides  et  se  raccornissent 
de  plus  en  plus,  la  température  s'élève  sur  la  zone  de  teinte 
saumon,  en  restant  toutefois  inférieure  à  la  température 

Prise  symétriquement  sur  le  membre  sain.  Léger  retour  de 
appétit. 

20  mars.  A  huit  heures  du  matin,  la  malade  est  prise 
d'un  grand  frisson  avec  claquement  des  dents  qui  se  pro- 
longe pondant  trois  quarts  d'heure.  Un  thcrmom cire  placé 
dans  le  vagin  pendant  ce  frisson  marque  41°.  L'ausculta- 
tion des  poumons  ne  revoie  encore  rien  d'anormal. 

21  mars.  Uùle  crépitant  inspiratoire  à  la  base  du  poumon 
droit. 

22  mars.  Souffle  à  la  place  du  râle.  L'état  gcnénil  décline 
sensiblement. 

L'état  du  membre  est  le  suivant  : 

Orteils  noirs  et  ab&olument  raccornis.  Les  pariics  sus-ja- 
centesqui,  les  jours  précédents,  semblaient  se  réchauffer, 
tendent  de  nouveau  à  se  refroidir. 

Au  talon,  une  phlyctène  qui  s'est  spontanément  ouverte, 
livre  passage  à  une  sérosité  roussâtre  et  fétide. 

25  mars.  Tiers  inférieur  du  membre  complètement  re- 
froidi et  recouvert  d'un  dépôt  de  vapeur  con'Iensé  en  gout- 
telettes. Malade  très  abattue,  mais  ne  cessant  de  proférer  des 
plaintes.  Langue  sèche.  Ne  répond  plus  au,\^  questions  po- 
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BiÊ$.SoaMB  mU«'ds  râle*  Qna  mt  hnmides  dsiui  le  pouoran 
droit.  DepuiaAe  22,  la  température  est  descendue  aux  envi- 
roBadaSàV 

Mort  à  9  heures  du  soir. 

Autopsie  la  27  mare.  —  Appareil  respiratoire.  Con- 
gestion avec  hépatisation  incomplète  de  la  base  du  poumon 
droit.  —  Adhéreacea  dieséminésB  su  pourtour  da  cet  or* 
gane. 

Appareii  circulatoire.    Pas   d'hypertrophie   du  cœur. 

—  Quelc^ues  tncrustationscalcaire?  but  la  valvule  mitral^. 

—  Les  autres  valvules  paraissent  saines. 

Caillot  couleur  sucre  d'orge  occupant  la  cavité  du  coeur 
droit,  se  prolongeant  dans  l'artère  pulmonaire  et  pouvant 
avoir  causé  la  mort. 

Quant  à  l'aorte,  les  lésions  athéromateueea,  peu|dévelop- 
péessur  la  crosse,  deviennent  très  considérables  dans  sa 
portion  descendante.  Nombreuses  plaques  calcaires,  \ea 
unes  hérissant  la  surface  de  l'endartère,  les  autres  recou- 
vrant des  dépôts  athéromateux  semblables  au  contenu  de 
kystes  sébacés.  Un  long  caillot  jaune,  mais  mou,  vraisembla- 
blement formé  après  la  mort,  se  présente  au  centre  du  vais- 
seau. Les  lésions  athéromateusesse  poursuivent  dans  les  ar- 
tères iliaques  et  fémorales,  mais  d'une  façon  progressive- 
ment atténuée;  en  sorte  que  les  artères  de  la  jambe  et  du 
pied  sont  relativement  saines. 

Dans  l'artère  fémorale,  tout  à  son  origine,  nous  trouvons 
un  caillot  ancien,  gris,  dur,  feuilleté,  adhérent  aux  parois 
du  vaisseau  dont  il  oblitère  littéralement  la  lumière. 

A  ia  partie  supérieure  du  rein  gauche,  se  montre  un  in- 
farctus conique,  à  base  corticale  et  à  la  période  de  r<' 


Le  cer\'eau  n'offre  pas  trace  de  ramollissement,  et  l'état 
doses  artères  ne  présente  rien  de  particulier. 

Rtsi.BsioNS., —  Cette  observation  met  bien  en  évidence 
l'identité  pathogénique  do  la  gangrène  momiGante  des 
membreset  de  l'infarctus  viscéral. 

Ce  dernier  accident  ne  pouvait  être  reconnu  pendant  la 
vie,  la  malade  n'ayant  présenté  ni  douleur  dans  la  région 
rénale,  ni  hématurie.  L'albuminurie  a  été  le  seul  symptôme 
provoqué  par  la  lésion  rénale,  mais  il  pouvait  être  attribué 
à  d'autresinfluences. 

Les  lésions  athéromateuses  très  avancées  de  l'aorte  reur 
dent  compte  de  la  géoe  circulatoire  notée  même  sur  le 
membre   droit.  Quelque  avancées,  toutefois,  que  fussent 
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ces  lésions,  elles  ont  été  insuffisantes  pour  produire  par 
elles-mêmes  la  gangrène  et  c'est  à  l'innuence  d'une  pneu- 
monie intercurrente  que  doit  être  rapporté  le  développe- 
ment dos  accidents  qui  ont  emporté  la  malade. 


Antoine  Dubois,  42  ans,  terrassier,  entre  le  4  mars  1880 
dans  le  service  do  M.  Hayem,  à  l'iiôpital  St-Antoine,  salle 
8t-Louis,  n°  24. 

Dans  sa  jeunesse,  il  n'a  pas  eu  do  maladie  grave,  jamais 
de  rhumatisme  articulaire  aigu.  En  1871,  il  a  été  atteint  de 
bronchite,  et  depuis  ce  moment  la  même  affection  s'est  repro- 
duite à  plusieurs  reprises.  Depuis  3  ans,  il  a  eu  fréquemment, 
avec  la  dyspnée,  des  accès  de  suffocation,  mais  sans  inter- 
rompre jamais  son  rude  labeur  de  terrassier,  et  sans  prendre 
aucun  médicament.llyatrois  mois, il  s'est  contusionné  for- 
tement la  cuisse,  ce  qui  a  nécessité  son  séjour  d'un  mois  à 
rhdpttal  Si-Antoine.  Depuis  ce  temps,  il  a  repris  son  travail 
et  c'est  seuleraentdepuis  hui t  jours  que  les  phénomènes  car- 
diaques se  sont  manifestés  avec  intensité  ;  dyspnée,  palpita- 
tions, œdème  de  la  face  et  des  membres  inférieurs.  Jusqu'à  la 
veille  de  son  entrée,  il  a  continué  à  manier  la  pioche. 

Le  jour  de  son  entrée,  nous  constatons  un  anasarque  très 
marqué  ;  oedème  de  la  face  avec  gonflement  dos  paupières, 
œdème  des  parois  thoraciques  et  abdominales,  cedème  des 
membres  inférieurs.  En  môme  temps,  il  y  a  une  dyspnée 
intense,  do  l'anxiété;  le  malade  est  assis  sur  son  lit  et  le 
décubitus  dorsal  augmente  ses  souffrances.  Le  pouls  esta 
113,  un  peu  bondissant. 

L'examen  du  thorax  donne  les  résultats  suivants  :  la  forme 
de  la  poitrine  est  celle  des  emphysémateux  et  il  existe  en 
effet,  des  deux  cAtcs,  des  signes  de  bronchite  et  d'emphysème 
pulmonaire. 

Le  cœur  bat  avec  force,  les  battements  se  propagent  à  la 
région  épigastriquo  et  au  foie.  La  matité  précordiale  est  un 
peu  augmentée.  Au  bord  droit  du  sternum,  au  niveau  de  la 
troisième  cdte,  on  entend  un  souftle  rude  commençant  avec 
le  premier  bruit  et  couvrant  en  partie  le  second.  Co  souffla 
se  propage  en  bas  le  long  du  sternum.;  on  t'entend  égale- 
ment à  la  région  dorsale,  quand  la  respiration  n'est  pas  trop 
bruyante.  Le  foio  paraît  volumineux,  il  déborde  lescdtesde 
trois  travers  de  doigt.  L'urine  ne  contient  pas  d'albumine. 
Diagnostic  :  rétrécissement  aorlique. 
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6  mars.  Sous  l'influence  du  repos  au  )it  et  sans  traite- 
ment l'état  s'est  déjà  amélioré,  t'anasarque  diminue.  Le 
pouls  a  les  mêmes  caractères.  P.  113. 

7  mars.  Le  patient  commence  à  se  lever.  P.  124.  Il  urine 
fort  peu.  M.  Hayem  lui  prescrit  de  la  digitale  (10  centigr. 
de  poudre  de  feuilles  en  2  pilules) . 

8  mars.  Le  pouls  est  moins  rapide.  P.  96.  L'urine  est 
toujours  peu  abondante  etl'anasarque  a  repris  son  intensité 
primitive.  Il  y  a  même  de  l'œdème  des  bourses  qui  n'exis- 
tait pas  au  début.  Poudre  de  feuilles  de  digitale,  1 5  c-  ntigr. 
«n  3  pilules. 

9  mar«.  Le  pouls  est  plus  fort,  toujours  un  peu  bondis- 
sant  P.  108.  Même  triûtement.  Le  soir,  P.  112.  Le  malade 
est  très  abattu  ;  il  se  lève  cependant  pour  aller  aux  cabinets. 
Nous  lui  conseillons  de  garder  complètement  le  lit.  lia 
dyspnée  est  assez  marquée. 

10  mars.  Le  malade  ne  présente  aucun  phénomène  nou- 
veau; au  dire  des  personnes  qui  l'entourent,  il  se  lève 
durant  la  visite  pendant  une  heure,  puis  se  remet  au  lit  et 
dort.  Au  moment  où  nous  arrivons  à  lui,  nous  constatons 
qu'il  est  mort  subitement  pendant  son  sommeil. 

Autopsie.  —  Rien  k  noter  dans  la  cavité  crânienne.  Les 
reins  sont  congestionnés.  La  rate  a  son  volume  normal.  Le 
foie  est  volumineux,  avec  les  caractères  du  foie  muscade. 
Les  deux  poumons  présentent  un  emphysème  très  marqué 
des  lobes  supérieurs,  avec  congestion  des  deux  bases.  Le 
cteur  est  volumineux  ;  il  pèse  680  gr.  L'hypertrophie  porte 
sur  le  ventricule  gauche,  qui  a  2  centimètres  d'épaisseur.  Le 
ventricule  droit  n  a  que  son  épaisseur  normale.  La  portion 
ascendante  de  la  crosse  de  1  aorte  présente  une  dilatation 
notable.  L'orillce  aortique  livre  passage  à  un  caillot  fibri- 
■  neuxqui  remplit  en  partie  sa  lumière.  Cet  orifice  rétréci 
est  en  même  temps  insuffisant;  les  liquides  qu'on  verse 
dans  l'aorte  passent  dans  le  ventricule. 

Après  la  section  du  ventricule  gauche,  on  constate  que 
les  valvules  sigmoides  sont  le  siège  de  lésions  anciennes. 
La  valvule  du  câté  gauche  est  considérablement  épaissie, 
indurée,  on  y  trouve  d'épais  noyaux  athéromateux  ;  mais 
elle  a  conservé  ses  insertions  et  sa  forme.  Les  deux  autres 
valvules, au contf-aire,  sont  soudées  l'une  à  l'autre  et  conti- 
nues par  leur  bord  commun,  c'est-à-dire  qu'elles  forment  à 
elles  deux  un  nid  de  pigeon  unique.  La  valvule  droite  et 
postérieure  est  slmplementathéromateuse,  sans  végétation, 
sans  perforation.  C'est  la  valvule  droite  et  antérieure  qui 
présente  la  plus  intéressante  altération  :  Au  niveau  de  sa 
lace  supérieure,  se  trouve  un  orifice  de  la  grosseur  d'un 
8oG.  Ahat.  17 
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poig,  à  \K>rds  dcchiquotéa ,  doimaat  accès  dans  une 
poche  aoévrysQiiilo  creusée  dans  l'épaisseur  de  la,  valve 
elle-même,  et  e'étendant  également  jusque  dans  la  paroi 
musculaice  du  ventricule.  L'anévrysme  a  un  autre  ori- 
llge  du  oïté  du  ventricule.  8a  forme  est  irrégulière  ;  ouixe 
la  petite  cavité  pratiquée  entre  les  deux  lamesde  la  valvule, 
ettapisece  do  plaques  athéromateuses,  on  trouve  us  diverti- 
cule  créé  par  dwsection  du  muecle^iardiaquo.  Au  niveau  du 
bord  libre  do  la  valvule  malade,  existe  un  autre  divertksule 
plue  petit  qui  logerait  un  pois,  doflt  les  parois  sont  constii- 
tuées  seulement  par  de  la  fibrine  et  que  remplit  une  petite 
q,uantité  de  sang  noir  encore  Jiquide.  La  même  vaivule 
semi-lunaire  présente, du  odté  de  J'#orte,  tout  près  de  l'orL- 
fic^  anévrysmal,  une  petite  dépression  quiaurait  pu  deveoûr 
dans  la  suite  l'origine  d'une  prçLdaatiq»  sJialogue  à  la  pre- 
mière. La  valvule  mitrftle  est  saine,  de  même  que  iea  yaàr 
vules  du  cœur  droit. 

L'ajiévr>'snie  que  nous  venons  do  décrire  a  prie  nais- 
^nce,  suivant  la  loi  cojnmune,  du  cOté  de  la  valvuJie  oà 
^'exerce  la  pression  sanguiae  ;  J'oriQce  inférieur  ou  yeatri- 
culaire  de  la  poohe  iio  s'est  produit  que -secondai rement 

18.  M.  Oalltard  présente  en  outre  les  organes  génitAux 
internes  d'une  cataleptique,  la  trompe  gauche  o&t  remplie 
de  sang  liquide.  Cette  lésion  explique  les  doujeurs  yives 
pFOVjjquées  par  la  compression  oyarique. 

19.  Phlegmatta  «Uba  dolena  dévelop^te  «,»  .àéHomt  de  1» 
eonvalescence  d'une  fièvre  typhoïde.  /Caillât  atmoutluat 
Jusque  dans  l'oreillette  droite,  mort  par  syncope  ;  par 
Bo~ii.ET,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Frémy,  âgée  de  quinze  ans,  est  entrée  I«'22 
février  Jl8tJ0,  à  J'bdpital  Sainte-Eugénie,  ^alle  Saint«-Mar- 
guei'ite,  lit  n"  22,  dans  le  service  do  M.  Tbiboulet. 

Antécédents.  Néo  à  Paris.  Les  parents,  d'un  âge  uo  peu 
avancé,  ont  aix  enfants  vivaats  sur  buit.  Elevée  au  sein  de 
la  mère,  jusqu'à  dix  mois.  Sevrage  facilo.  Un  peu  maladive 
dans  sa  première  enfance.  A  ou  la  rougeole  et  est  sujette  à 
la  gourme.  Aquatreass, elle  a  eu  un  premier  accèsd'asthme 
survenu  pendant  la  nuit,  et  depuis  ce  moment,  en  a  4e 
temps  à  autre.  Elle  s'est  déjà  fait  soigner  à  l'hâpilid  pour 
cette  affection,  qui  existe  d'ailleurs  chez  son  père.  Malade 
fl^uil  cinq  semaines  environ.  Au  début,  oUe  «'«st  sentie 
abattue,  el  a  éprouvédes  crampes  et  des  douleurs  dans  ici 
jambes.  A  eu  des  accès  deûévre,  principalement  pendant 
la  nuit,  mais  n'a  pas  gardé  le  lit.  D^uis  uueflomaine,  diar- 
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«hôe  s^t  À  huitfoie  par  jour,  CMoposéedematiérfifi  noires, 
i  odeur  forte. 

iStet  iL  «on  entrée,  le  22  /'^uner.  Teint  »»t.  Facieelégè- 
rement  prostré.  Langue  oliargée  d'un  enduit  saburraL  Bou- 
cha aïoère;  soif  vlTe.  Qudques  nausées  et  vomifiBentâDts 
miatnf  apontanês.  Ventre  un  peu  haltanné,  surtout  m  ni- 
vcMi  de  la  région  omliilimlB,  qui  e^  développée,  relarthve- 
ment  aux  flancs  qui  sont  déprimée.  La  pression  «n  est  4au- 
IiMirewso,  surtout  au  flanc  qfoU.  Oargouillemeot  dans  la 
fisese  iliaque  dï«ite.  La  rate  et  le  Ebie  font  eftillie  sous  Jes 
Eunisos  côtes.  HrkoBS  fortement  colorées,  avec  beaucoup  de 
aédtnteoLt,  nuiismo  cantecant  pas  d'albumine. 

L'examen  de  la  poitrine  révèle  tou.s  lessignesderemphy- 
wote  :  OonfonoatâoD  particuiiéro  eu  thorax,  dimiaution 
des  vibrations  vocales,  sonorité  exagérée,  expiration  aif- 
Bantc  et  praLongée,  surtout  aux  sommets.  Au  oceur,  un 
léger  bruit  de  souffle  au  premier  temps  et  à  la  pointe.  Poula 
large,  bien  développé.  La  région  IcMubaire  est  douloureuse 
à  la  pression.  Tempe  rature  axillaire,8oir,  40°, 6.  Traitement  : 
Limonade  vineuse.  Ëmédque,  0,0^  cent.  Cataplasmes  lauda- 
BÎsés  sur  le  vontre. 

S3  février.  L'émétiqoe,  pris  ob  matin,  a  produit  des  vo- 
nlasementfl  verdàtres  abondante.  Quelques  sibilances  dans 
la  poitrine.  T.  Mstia,  39" fi;  soir,  40°.  Traitement  :  Julep  avec 
acétate  d'ammoniaque  â  gram.,  ablutions  tièdes  vinaigrées. 
34  février.  Apparition  sur  l'abdomen  de  queues  taches 
rosées.  Tympanisme  assez  prononcé.  4  selles  en  diarrhée. 
Ikait^atit  :  Julep  aT«c  >oxymd  scillitique  SO  gnun.  Iats- 
■ent  éoiollient.  T.  M.  39>;  soir.  40°,4. 

25  février.  Môme  état.  T.  M.  39°,4  ;  soir,  40*,ï. 

26  février.  Ventre  toujours  ballonné.  Faciès  typhiijne. 
5  selles  diarrhéiques.  Pas  de  délire,  mais  plaintes  pendant 
le  sommeil.  Traitement  :  Emétique.  T.  M.  37°,5  ;  soir,  40*. 

27/rf«n"er.  Hémeétat.T.  M.  Ï9°;S.,  40°,4. 

36  février.  'Toujouis  selles  diarrhéiques.  Pouls  bondis- 
sant, tendant  à  devenir  dicrote.  T.  M.  38',8  ;  S.,  40<',2. 

29  février.  Même  état.  T.  M.  38«,6  ;  B.,  39«,4. 

i"  mars.  Beaucoup  de  râles  ronflants  ot  sibilants  daoB 
la  poitrine.  Insomnie,  mais  pas  de  délire.  T.  M.  39°,3  ;  S., 

STJuri  T.M.39°,6;a.4Ô*. 

3ïiiaT3.  T.  m:.  39'*;S.,40'. 

4  mars,  ^matin,  sous  l'influence  d'un  emétique,  vomis» 
sements  porracée.  Hier,  3  selles  diarrhéiques.  Toujours  roa- 
ehus  dans  la  pœtriné.  T.  M.  38',4  ;  B-,  40*. 

Smaari-T.M.  39';S.,  39%6. 
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6  mars.  Altitude  et  faciès  moins  prostrés,  mais  toujonn 
selles  diarrhéiques.  T.  M.  39°  ;  soir,  40°,4. 

7  mars.  La  malade  commence  à  reprendre  appétit.  Beau- 
coup moins  de  râles  dans  la  poitrine. 

A  partir  de  ce  jour,  le  mieux  s'accentue.  La  température 
baisse  régulièrement,  de  façon  à  tomber  à  37*  le  14  mars. 
L'appétit  est  complètement  revenu,  La  malade  entre  fran- 
chement  en  convalescence. 

Accidenta  de  la  thrombose.  Le  15  mars,  au  matin, 
c'est-à-dire  au  début  même  de  la  convalescence,  elle  at 
plaint  d'une  douleur  très  vive,  à  droite,  descendant  de  l'hy- 
pocboodra  et  s'irradiant  vers  le  crête  iliaque.  A  la  moindre 
pression  de  l'abdomen  sur  co  trajet,  la  malade  pousse  des 
cris.  Les  douleurs  existant  également  à  gauche,  mais  sont 

A  la  visite  du  soir,  tout  le  membre  inTérieur  gaucheest 
enilé.  L'enflure  s'arrête  exactement  au  pli  de  f'aîne.  Le 
membre  est  dans  l'extension  complète,  et  repose  (sur  le  Ht 
par  sa  partie  externe.  La  malade  est  également  couchée  sur 
le  cdté  gauche.  L'endure  est  très  prononcée.  Le  membre 
est  de  moitié  plus  eros  que  celui  du  côté  opposé.  Sa  colora- 
iioTi  n'a  pas  sensiblement  changé  ',  les  veines  superficielles 
ne  paraissent  pas  dilatées.  Au  toucher,  la  peau  est  chaude, 
parait  même  plus  chaude  que  celle  du  membre  inférieur 
droit  ;  mais  nous  regrettons  de  ne  pas  avoir  pris  la  tempe» 
rature  locale.  La  pression  est  si  douloureuse,  surtout  au  ni- 
veau de  la  cuisse  et  du  mollet,  que  nous  sommes  obligés  de 
nous  contenter  d'un  examen  incomplet,  et  que  nous  nepoa* 
vons  sentir  de  cordon  veineux.  Cependant,  au  niveau  do 
pied  et  de  l'articulation  tibio-tarsienne,  pas  de  douleurs  bien 
marquées.  T.  M.  38",4  ;  S.,  39%4. 

16  mars.  Même  état.  T.  M.  38°,4  ;  S.,  39°,8. 
.  17  mars.  Même  état.  T.  M.  38°,2  ;S.,  39»,8. 

18  mars.  Même  état.  T.  M.  39";  S.,  39' ,8.  Malgré  cela,  la 
malade  continue  à  manger  avec  appétit,.  Traitement  :  Sul- 
fate de  quinine,  0,30  cent. 

10  mars.  Même  état.  Sent  cependant  un  peu  de  malaise, 
comme  de  l'étouffement,  et  plusieurs  fois  dans  la  journée 
tait  ouvrir  la  fenêtre.  T.  M.  39»,2  ;  8.,  39°. 

20  mars.  Au  matin,  lamalade  se  plaint  àl'inQnniérede 
la  salle,  d'un  malaise.  Elle  porte  sa  main  au  creux  de  l'es- 
tomac, et  sent  là,  dit-elle,  quelque  chose  qui  lui  remonte  et 
3ui  l'étouffé.  Cependant,  à  la  visite,  elle  n'accuse  aucune 
ouleur,  et  on  la  trouve  à  peu  près  dans  le  même  état  que 
les  jours  précédents.  Elle  mange  même  avec  appétit,  mal* 
gré  sa  haute  température  40°.   Vers  onze  heures,  tout  i 
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coup,  elle  se  trouve  mal,  elle  s'assied  sur  son  lit,  appells 
rinlirmière,  en  lui  disant  :  c  J'étouffe  !  j'étouffe  !  »  fait 
quelques  inspirations  profondes,  et  retombe  morte. 

AuTOPSiB,  pratiquée  48  heures  après  la  mort.  — Les  pou- 
vuins  sont  trea  volumineux  et  emphysémateux.  A  leur  sur- 
face, les  cdtes  sont  dessinées  très  nettement  :  on  y  voit  beau- 
coup de  granulations  de  matière  colorante  noire.  IIb  sont 
partout  insufflables,  sauf  au  niveau  du  bord  inférieur  du 
poumon  droit.  Il  existe  à  ce  point  un  petit  noyau  de  spléni- 
tfation. 

Les  ramifications  bronchiques  sont  très  dilatées  et  on 
peut  lua  aulvre  très  loin.  Aucune  trace  de  tubercules.  Les 
ganglions  bronchiques  sont  très  violacés,  un  peu  augmen- 
tes de  volume,  mais  uullement  caséeux.  —  Le  ^ote  est  très 
volumineux,  surtout  le  lobe  droit,  et  allongé  dans  le  sens 
Tertîcal.  A  la  coupe,  il  offre  une  teinte  rouge,  tendant  à  de- 
venir jaunâtre.— La  rate  est  volumineuse,  presque  doublée 
de  volume.  Son  tissu  est  très  friable. 

Les  reins  sont  assez  volumineux,  congestionnés.  La  subs- 
tance corticale,  surtout,  offre  une  coloration  violacée,  comma 
apoplectique. 

Intestins.  Dans  la  dernière  portion  de  l'intestin  grèle,  on 
voit  un  grand  nombre  de  plaques  de  Peyer,  considérable* 
ment  tuméfiées,  gaufrées,  recouvertes  d'une  pulpe  grisâtre, 
molle,  qui  se  détache  facilement.  Cette  matière  pulpeuse  en* 
levée,  la  plaque  de  Peyer  présente  un  bel  aspect  rosé.  Les 
follicules  clos  font  saillie  sous  la  muqueuse,  ilssont  disse' 
minés  dans  tout  l'intestin  gréle  et  le  gros  intestin.  Ils  sont 
surtout  très  nombreux  dans  la  dernière  portion  du  gros  in- 
testin, qui  en  est  comme  criblée  ;  ils  mesurent  à  ce  niveau  1» 
volume  d'un  petit  pois,  et  sont  ombilîqués  à  leur  centre. 

Lee  ganglions  m^enl^rtq'ues  sont  volumineux,  etquel- 
quea-uns  présentent  à  leur  centre  un  point  caaéeux. 

Thrombose.  La  veine  illaque  e^rne,  dans  tout  son 
parcours,  forme  un  cordon  plein,  dur,  de  coloration  bleuâ- 
tre, et  paraît  le  siège  primitif  du  thrombus.  En  ouvrant  cette 
veine,  en  effet,  on  tombe  sur  un  caillot  blanchâtre,  adhé- 
rant légèrement  aux  parois.  Ce  caillot  occupe  toute  la  ca- 
vité du  vaisseau,  et,  par  conséquent,  mesure  à  pou  prés  la 
gtiBseurd'un  crayon  ordinaire.  II  se  termine,  en  bas,  exac- 
ment  au  niveau  de  l'arcade  crurale  et  est  régulièrement 
arrondi.  En  haut,  il  se  continue  à  peu  près  avec  le  môme 
volume,  jusqu'au  milieu  delà  veine  iliaque  primitive,  mais 
devient  légèrement  aplati,  puis,  arrivé  à  ce  point,  il  sa  ré- 
trécit assez  brusquement,  et  se  termine  par  un  long  fila- 
ment fibrlneux  manchàtre,  qui  n'excède  pas  le  volumed'une 
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atlantette.  Ce  cordou  filamontâsx  vemonte  dam  Ijt  veias 
«atre  ireférûim-  A  6  ou  7  contimàtres  d«  l'oFeilIetta  droite, 
il  commeace  ài  devenir  on  peu  plua  votuHiîneax,  et  cela 
fragneBtYVtaaoi.  :  il  pcmd  ainsi  en  haut,  une  forme  de  eôno 
très  allongé  et  ^  temtine  dans  l'oreillette  droriie  du  ooeus 
psr  una  Xibe  aplatie,  entourée  d'un  petit  caillot  cruorlqus 
Doivâtee.  Il-  n'anToio  aticun  prok>iigeni^[t  dans  l'artère  put- 
monûre.  Le  tlummbus  ainsi  éteadu  de- l'origine  de  1»  veina 
iltoqua- interne 31  l'oi^illettedToiite  dneoeur,  ne  mesure  pes 
moins  de  32  centimètres  de  longueur.  Au-dessous,  la  veiiM 
fémoral»  est  remplie  d'un  caillai  cruorique  noirâtre, 
demi-BHMi.  Cette  matière  crucviqua  occupe  également 
]a  veine  popUtée  et  les  veines  de  la  jambe  jusqu'à  la  plante 
du  pied.  Les  veines  circonflexe  iliaque  et  ilian^ue  interne, 
venant  aboutir  au  t&rombue,  présenteift  aussi  un  caillot 
craorique  de  même  nature.  La  veine  cave  inférieure,  et 
ses  VMOiee  tributaires,  les  veine»  rénalasi,  où  la  circulation 
en  retour  n'était  point  gônéo,  ont  leurs  parois  presque  aflal»- 
sées  et  ne  contiennent  qu'un  peu'  d^  sang  liquide: 

Aot  niveau  de  la  veine  iliaque  externe,  c'est-èKdire  de  80ff 
pointde  formation,  le  thrombus  est  composé,  à  la  périphéries 
d'ana  couche  Sbrineuse  blanchâtre,  assez  dure,  englobant 
un  eatUot  craoriqae  noirâtre,  formant  comme  une  espèce 
deoylîndre  central.  Le  long  filament  qui  lui  fait  suite,  et 
qui  s^étead  de  la. veine  iliaque  primitive  jusqu-' à  l'oreillette 
droite,  eotcoMplètomentribrineux  et  d'une  consistance  plua 

La  veine  ildai^e  externe  ouverte,  ppéieatei  une  eotoraUSem 
UeiBtve  proaoneéQ,  qui  s'arvdte  nettement  eo  bas,  à  l'ar- 
cade orurale,  comm»  le-  throm^bufirCt  remonte  en  haut  jus- 
qu'au milieu  de  la  veine  iliaque  primitive;  La  veine  caw 
in£èrieure  et  la  velue  fémoraile  ont  une  teinte  beaucoup 
moins  fonoéeet  paroanséquant  normate.  Mxus,  pan  l^lm»' 
mession  dos  pièces  ânoBTeau  aJcoolisée,  cette  diffbrance  de 
oaii  ration  a  presque  caaplàtament  disparu.  Le  tissa  aellu^ 
loire  qui  entoure  la  vaine  iliaque  exteimeest.  induré,  etcon- 
tiont  un  ou  deux  ganglions  lymphatiques  hypectrophiée. 

Observations.  —  Le  caillot  parait  s'être  formé  en  deux 
temps.  Dans  un  premier  temps,  formation  au  niveau  delà 
veine  ilia^^fi.  externe  du.  caillot  volumineux,,  q^e  noua, 
auone  déceitT  ^^  q'U''x)a  poumail;  appeler  primitif.  Dans  un. 
deuxième  tamps,  seiisiriaflufiiieede  la-  gène,  du  ralentisse- 
nent  de  la  drcmliitioB  on  retour-,  et  de  L'état  inopectique  dic 
sang,  formation  dki  caillet  niamentenx,  fîbrrnsux  et  mou, 
greëé  pouraïnai  dltosar  le-  premier,  et  qui,  en  remontant 
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progressivement  dans  U  vialne  cave,  a  gagné  fcKVdllette 
droitedu  cœur  eta  lînalement  déterminé  la  mort  par  syiy> 
«ope.  Blgnalons  aussi,  en  terminant,  la  haute  élévation  de 
l'a  température,  qui  no  semble  pas  un  fait  habituel  d&Qsl'e 
cours  de  la  phlegmatia  alba  dolena. 


Séance  du  16  avril  1880. 
Présidence  db  M.  Chahcot. 


NoB3  venons  d'avoir  l'occasion  d'obsdrver,  datis'  le  siai*- 
Vice  de  notre  maitrc,  M.  lo  professeur  Oossblin',  un' cas' de 
Mneur  rare  de  la  langue. 

L'individu  qui  fait  Le  sujetde  cotto  obsefvaVioif,  BruDsatf, 
zângueur,  àgéde(48an8,  est  entre  à  la  Charité  le  13févri«ft 
1880.  Il  a  eu  une  attaque  de  rhumatisme  en  1659;  une  pleifr 
résic  en  1863,  et  il  s<»rt  d'un  service  de  Boaujon,  où  il  était 
entrij  en  octobre  1879  pour  une  hémiplégie,  aujourd'hui  iit^ 
corn  plèlement  guérie.  Le  membre  infci'ieur  a  recotiVré'i 
p«u  près  sa  force  normale; maris  le  bras  gtmehe  eettrÔB  atr<f^ 
pfaié  ;  lee  doîgts^  et  la  main  sont  dans  ïai  demi-neXion',  aîlÂi 
que  l'avant-br&s,  et  les  mouvements  spontanés  sonï-trôs  lï- 
mités. 

Bruneau  est,  en  outre,  porteur  dé  dbux  lésions  chirurgi'- 
cales  :  à  la  jambe  droite  un  ulcère  variqueux,  dé  Va  largflur 
d'une  pièce  de  5  francs,  qui  en  est  à  sa  10'  ou  1<3*  récidive, 
et,  sur  la  langue,  une  tumeur  sur  laquelle  il  pelut  noua 
donner  quelque»  rensetgnements  utiles, 

C'est  à  l'âge  de  23  anB  qu'il  s'est  apert^u  de  la  présencei 
à  droite  de  la  pointe  de  la  langue  et  à  l'union  diTbord  et  de 
la  face  supérlouro,  d'une  aorte  de  petSt  bouton  qui  s'est  ac- 
cru insensiblement,  sans  causer  aucune  gêne.  Cependant, 
depuis  deux  ans,  la  tumeur,  «yant  acquis-  un  certain  vo^ 
lame,  trouble  un  peu  la  phonation,  surtout,  raconte  le  mor* 
Isde,  quand  il  est  ent-humé'  du  cerveau  et  ne  peut,  pttr 
conséquent,  que  respirer  difûcilement  par  le  nez'.  Complé-' 
tement  indolore,  elle  n'a^jamnia  empêche  en  quoi  <|^ceB<M 
la  mastication ,  la  déglutition  ni  la  respiratictt. 
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Il  est  facile  de  voir  pourquoi  elle  est  ai  peu  gtoante. 
Quand  la  langue  rentre  dans  la  bouobe,  elle  se  replie  e» 
•'infléchissant  en  arrière,  et  se  loge  entre  la  face  supérieur* 
de  la  langue  et  la  voûte  palatine,  sans  risquer  d'ôtre  no- 
contrée  par  les  arcades  alvéolaires  ;  puis,  quand  on  fut 
tirer  la  langue,  on  la  voit  sortir  do  la  touche  et  se  relever 
brusquement  comme  si  elle  était  montée  sur  une  tige  élas- 
tique. 

Grosse  comme  une  noix,  au  moins,  largement  pédiculée, 
elle  8iège,comme  nous  t'avons  déjà  dit,  àla  partie  antérieure 
droite  au  bord  de  la  langue,  à  deux  centimètres  en  dehors 
du  sillon  médian,  mais  en  empiétant  sur  la  face  supérieure 
de  l'organe.EUe  est  assez  bien  limitée  à  sa  partie  profonde, 
ne  parait  envoyer  aucun  prolongement  entre  les  muscles,  et 
est  évidemment  située  sous  la  muqueuse  qu'elle  soulève. 
Très  légèrement  lobulée,  sa  surface  est  d'un  rose  pâle  avec 
teinte  jaunâtre  par  places,  et,  on  quelques  points,  des  amas 
d'épithélium  lui  donnent  une  couleur  blanche. La  muqueuse 
qui  la  recouvre  est  lisse,  sans  traces  de  papilles  et  paraît 
très  amincie.  En  haut  il  y  a  une  légère  exulcération.  Si  on 
la  palpe,  on  reconnaît  qu'elle  est  très  molle,  très  fluctuante, 
et  cette  fluctuation  a  ceci  de  particulier  qu'elle  est  très  fa- 
cile à  sentir;  on  n'a  pas  besoin  de  la  chercher,  on  la  perçoit 
au  moindre  contact;  on  cherche  la  transparence;  mais  elle 
paraît  manquer.  Il  était  intéressant  de  voir  ce  qu'était  de- 
venue la  sensibilité  de  la  muqueuse  àce  niveau;  nous  avons 
pu  constater  qu'il  y  avait  perte  de  la  sensibilité  du  contact 
et  de  la  douleur,  et  que  la  sensibilité  spéciale  elle-même 
était  abolie;  le  malade  n'avait  pas  la  perception  de  la  sa- 
veur des  corps  appliqués  en  ce  point.  Ajoutons  que,  de  ce 
côté,  les  dents  sont  très  mauvaises,  en  partie  détruites  par 
la  carie,  et  cette  altération  serait  antérieure  au  développe- 
ment de  la  tumeur. 

En  présence  de  tels  symptâmes.à  quel  diagnostic  fallait-il 
s'arrêter?  Il  était évident,itout d'abord,  qu'il  s'agissaitd'uae 
'  tumeur  bénigne  et,  ce  qui  venait  naturellement  à  l'esprit, 
était  l'idée  d  un  hyate,  la  mollesse  toute  spéciale  de  la  tu- 
meur, l'absence  de  transparence  faisant  penser  à  un  kyste 
à  parois ép&isses.  En  faveur  du  lipoTne,  il  y  avait  le  siège, 
(facosupérieurej,  l'opacité,  la  consistance  molle,  les  refâts 
jaunâtres  de  la  muqueuse;  il  est  vrai  que  l'on  n'avait  pas 
cette  sensation  de  lobules,  fréquente  sous  la  tumeur  adi- 
peuse,  et  que  la  fluctuation  semblait  très  nette.  Et  puis,c'est 
une  affection  tellement  rare  dans  cette  région  qu'elle  est  ef- 
£B£ée,  pour  ainsi  dire,  par  cette  autre,  beaucoup  plus  fré- 
quente, le  kyste.  .    .. 
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Persuadé  cependant  que  nous  étions  en  présence 
d'une  tumeur  graisseuse  ,  nous  essayâmes  d'un  moyen 
de  diagnostic  indiqué  par  quelques  auteurs.  Nous  appliquâ- 
mes de  Iaglacosurlatumeur,pensantque,sieile  était  de  na- 
ture graisseuse,  le  froid  amènerait  une  demi-congélation 
de  son  tissu  ;  mais  c'est  à  peine  si  la  consistance  fut  un  peu 
augmentée,  et  seulement  dans  les  parties  périphériques  ; 

En  tout  cas,  l'indication  était  facile  à  remplir;  il  fallait 
débarrasser  le  malade  d'un  néoplasme  qui  commençait  à 
le  gêner  et  qui  ne  pouvait  que  s  accroître  par  la  suite.  Mais 
l'opération  fut  retardée  par  une  complication  étrangère  à  la 
tumeur. 

Le  15,  Bruneau  fut  pris  d'un  érysipcle  de  la  face,  bénin, 
a'oGcupant  que  la  moitié  gauche  {côte  paralysé),  sans  grand 
frisson  ni  vomissements,  avec  une  température  oscillant 
autour  de  37°;  mais,  deux  jours  après,  il  se  déclara  une  fiè- 
vre intense  (P  =  120  ;  T  =  40°,8|  et,  le  17,  on  s'aperçut 
Ïu'autour  de  l'ulcère  de  la  jambe  s'était  développé  un  éry- 
pèle  assez  étendu  qui  évolua,  tandis  que  le  premier  dispa* 
raissait. 

Notre  malade  étant  guéri  complètement  de  ses  deux  éry- 
sipèles,  on  procède  le  3ô  février  à  l'ablation  de  la  tumeur. 
Le  pédioule  est  traversé  par  un  double  fil  élastique,  do  fa- 
Qon  à  l'enserrer  dans  une  triple  ligature,  la  langue  étant 
maintenue  par  un  fil  passé  dans  son  épaisseur;  puis,  avec 
des  ciseaux,  M.  Oosselin  excise  immédiatement  au-dessus 
de  la  ligature  :  dès  lors  il  est  évident  qu'on  a  affaire  à  un 
lipome. 

La  ligature  tombe  le  3  mars,  la  cicatrisation  se  fait  lente- 
ment, parcequ'il  reste  une  petite  partie  do  tissu  adipeuxdans 
la  plaie;  on  cautérise  plusieurs  fois  au  nitrate  d'argent.  Le 
malade  part  pour  Vincenues  le  2.i  mars;  il  reste  une  petite 
plaie  superficielle,  d'une  largeur  de  quelques  millimètres. 
—  La  cicatrisation  était  complète,  quand  Uruneau  vint 
nous  revoir  à  sa  sortie  de  l'asile  de  Vincennes,  quinze  jours 
après. 

La  tumeur  enlevée  a  de  3,5  à  4  centimètres  de  diamètre. 
EUIe  est  formée  d'une  masse  jaune-pailte,  lobulée,  molle, 
avec  quelques  rares  vaisseaux  extrêmement  tins.  La  mu- 
queuse qui  la  recouvre  est  très  amincie,  de  quelques  dixiè- 
mes de  millimètres  d'épaisseur.  Quand  on  1  a  séparée  de  la 
masse  graisseuse  sous-jacente,  on  voit  qu'elle  est  transpa- 
rente  par  places  ;  cette  séparation  se  fait  du  reste  avec  la 
plus  grande  facilité,  et  on  ne  rompt  que  quelques  adhérences; 
oetluleuses  lâches.  On  eût  pu,  par  conséquent,  ènucléer  la 
tumeur;  mais,  après  ablation,  il  serait  resté  une  sorte  ié 
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«ae  fermé  par  la  muqueuse  amincie,  ayamt  perdu  une  par- 
tie de  sa  vitalité  et  qu'on  aurait  été  oblige  probablement 
(Texcisepen  partie. 

L'examen  microscopique  n'a  fait  que  conflTTAerles  don- 
nées fournies  par  l'examen  à  l'œil  nu  :  la  masse  de  la  tu- 
meur est  constituée  par  de  grosses  cellules  adipeuses,  pres- 
sées les  unes  contre  les  autros  et  formant  des  lobules  qu) 
ne  sont  séparés  que  par  des  travées  conjonctives  extrême- 
ment minces;  c'est  à  peine  si,  dans  ces  cloisons,  on  aper- 
çoit un  ou  deux  vaisseaux  très  tenus.  La  muqueuse  présente 
sa  structure  normale;  mais  les  papilles  manquent  compiéi 
tementdans  les  poinlïi  où  elle  était  le  plus  distendue;  prèà 
de  la  base  de  la  tumeur,  on  les  voit  réapparaître,  mais  très 
petites,  rudimentaires.  De  fins  vaisseaux  forment  un  ré*- 
seau  à  larges  mailles;  à  la  partie  profonde,  adhèrent 
quelques  fibres  mw^culaires  striées,  dissociées  par  le  tisail 
adipeux. 

Réflexions.  —  Sans  insister  sur  les  points  intéressante 
de  cette  observation,  et  en  particulier  sur  la  difficulté  du 
diagnoslic,  nous  nous  contenterons  de  signaler  l'extrAmo 
rareté  des  lipomes  linguaux.  Malgré  des  recherches  assM 
étendues,  nous  n'avons  pu,  laissant  de  côté  les  grenouU* 
lettes  graisseuses  qui  appartiennent  plutôt  au  plancher  dé 
la  bouche,  rccucillirquc  onze  observations  de  co  genre  db 
tumeur.  Encore,  dans  deux  cas,  s'agit-il  de  tumeurs  extrê- 
mement complexes,  d'origine  embryonnaire,  qu'il  est  im* 
possible  do  comparer  aux  autres,  malgré  le  titre  sous  lequel, 
elles  ont  été  publiées  par  Lambl  et  par  Arnold,  Outre  notre 
cas,  il  en  reste  donc  huit,  plus  ou  moins  bien  observés;  ap' 
partenant  à  A.Cooper,  Bastien,Follin,  Laroyenne,6oufBso'il, 
Iversen,  Masson  et  Mollière. 

81.  EplthUioma  du  pharynx  et  des  s^uigllons  oervicaux  ; 
compression  d«  la  tracliie.  liaryncotomie  tnCer-crlco- 
tttyrotdlenne  ;  ftiacture  du  cartilage  ortcold'e  ;  par  Oct. 
OiiBLLioT,  interne  des  hôpitaux. 

Le  3  avril  1880,  entre  dans  le  service  de  H.  le  profeSseui' 
GossELrN  un  employé  de  chemin  de  fer,  âgé  de  57  ans,  al*- 
rivé  de  la  veille  à  Paris.  Il  est  atteint  d'une  dyspnée  extr6*' 
mement  intense  et,  quoique  la  voix  soit  conservée,  il' eflV 
difliciled'avoir  beaucoup  de  renseignements  sur  la  maladie 
pour  laquelle  il  est  venu  se  faire  traiter. 

De  chaque'  cAté  du  cou  existe  une  grosse  tumeur;  dont 
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Ui début  remonteinàt  à.aix  mots;  à  ce  moment,  le^malad* 
a'estaperçu  de  ta  présenceancoiF  d'une  grosseur  indolent»^ 
(kmt  le  déveioppemeRt  a  été  rapide.  La  respiration  est  de- 
venue pénible,  puis  extrémoment  gênée  et,  depuis  quatre 
ouàoq  jours,  le  décubitus  dorsal  est  impossible.  N...a 
passé  ses  dernièces  nuite  debout  ou  assis  dans  un  fauteulL 
11  nous  dit  aussi  que,  depuis  qurique  temps,  il  a  de  la  peine 
it  Avaler  et  que,  depuis  ane  semaine  gurtout,  il  ne  s'est 
iMMnrri  que  d  aliments  liquides;, 

A  «boite  et  à  gauche  du  ooh,  deux  grosses  tumeurs,  la 
gBuolie  an  peu  plus  voluraincEuse  que  la  droite,  oecupent 
twite  l'étendue  coicpcise  entra  le  bord  infàriouv  de  la  ma- 
dwire,  en  haut,  et  la  clavicule',  en  bas;  en  arrière,  il  est  dif- 
Scile  de  les  délimiter  axactement,  à  cause  de  la  présence' des 
muscles  sousi  lesquels  elles  s'anfisnoent,'  en  avant,  elles  lais- 
sent entre  elles  un  sillon  au  fond  duquel  on  sent  difficite- 
m&a,t  le  laxynx,  un  peu>  dévié  à  droite.  Ces  tumeurs  sont  ré- 
sistantes, élastiques  et  paraiiBseat  n'avoirdeconnesions.  ih 
avec  le  maxillaire  inférieur,  ni  avec  la  parotide. 

La  respiration  est  très-  difficile  ;  le  maladû  fait  de  grands 
efforts  pour  faire  pénétrer  l'air  dans  sa  poitrine,  et  on  en- 
tsnd  un  souffle  l a ryn go-trachéal  que  le  stétbosoope  semble 
localiser  au  niveau  de  la  trachée. 

Vu  l'âge  du  malade  et  le  développement  rapide  de  la  ma- 
ladie, on  ne  peut  guère  penser  à  une  tumeur  ganglionnaire 
simple.  C'est  donc  très  probablement  un  cancer  des  gan- 
glions de  la  région.  Mais  est-il  primitif  ou  secondaire?  On 
ne  trouve  pas  de  lésions  bien  nettes  des  parties  avoiai- 
nantes;  cependant,  en  portant  le  doigt  profondément  dans 
l'arrière-gorge,  on  sent,  sur  la  paroi  gauche  du  pharynx, 
des  grsmulations  et  des  inégalités.  S'appuyant  sur  la  rareté 
du  cancer  primitif  des  ganglions  et  sur  l'exemple  d'un  au- 
tre^ malade  sorti  récemment  du  service  et  qui,  avec  des  tu- 
meurs frangilonnairea  analogues,  avait  un  cancer  du  pha- 
ryn'x  pi^fondément  situé,  M.  Gosselïn  insiste  à  sa  clinique 
SUT  la  possibilité  d'une  lésion  semblable  chez  cet  homme. 

Restait  à  expliquer  la  dyspnée  :  on  pouvait  penser  à  une 
compression  des  récurrents;  mais  la  voix  n'était  pas  éteinte 
«t  il  y  avait  de  la  dysphagie.  Los  symptûmes  étant  beaucoup 
plus  en  rapport  avec  une  compression  de  la  trachée,  oif 
procède,  le  4  avril,  à  la  trachéotomie. 

U.  Gosselin  ctiolBÏt  la  l&ryngoiomie  inter-crico-thyrot- 
dienne,  suivant  là  méthode  de  Vicq^d'Azir,  récemment  re» 
mÎBe  en  honneur  et  modifiée  par  M.  Krishi^er  et  seotionntf 
lesi  pantiea  moUaa  avec  le  cautère  Paquelio,  en  vue  d'évitei* 
rhmnBcrhagie  pendant  ^opération,  etréryslpèle-pour  pin* 
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tard.  Le  cautère  étant  maintenu  au  rouge  sombre,  on  inoiad 
lentement,  couche  par  couche  ;  la  peau  et  les  tissus  sous- 
jaccnts  ne  donnent  pas  de  sang  ;  mais  on  arrive  bientôt  sur 
une  masse  assez  volumineuse,  paraissant  être  du  tissu 
morbide  et  qui  cache  le  cricoîde  ;  l'incision  do  cette  masse 
donne  une  assez  grande  quantité  de  sang  :  on  est  obligi 
d'appliquer  plusieurs  pinces  hémostatiques  et  de  faire  uae 
ligature  ;  alors  seulement  on  peut  nettement  sentir  le  cri- 
coîde qui,  avec  tout  le  larynx,  avait  été  dévié  à  droite.  Puis, 
avec  le  bistouri,  on  ouvre  la  membrane  crico-thyroidienno, 
et,  sans  dilatateur,  on  introduit  la  canule  àbec  de  M.Krisluu 
ber,  A  cause  du  siège  présumé  du  rétrécissement  de  la  tra- 
chée, on  avait  dû  choisir  la  canule  la  plue  grande,  qui  a  en- 
viron 12  milimètres  de  diamètre.  Elle  Tut  introduite  sans 
S-ande  difficulté;  on  dut  cependant  forcer  un  peu  pour  la 
ire  pénétrer  tout  entière. 

A  la  suite  de  cette  opération,  le  malade  éprouve  un  grand 
soulagement  ;  il  peut  se  coucher  et  se  livrer  à  un  sommeil 
qu'il  ne  connaissait  plus  depuis  plusieurs  jours  ;  il  y  a  bien 
encore  un  peu  de  dyspnée,  mais  beaucoup  moins  qu'avant 
l'opération. 

Les  jours  suivants,  il  rejette  par  la  canule  une  asseï 
grande  quantité  de  muooBités  très  épaisses.  Le  10,  au  ma* 
tin,  la  respiration  est  de  nouveau  très  gênée  ;  les  doux  tu- 
meurs ganglionnaires  sont  ramollies,  plus  volumineuses  et 
ta  peau  est  rougeàtre.  Deux  heures  après,  le  malade  s'étefnt 
sans  qu'il  ait  eu  le  temps  d'appeler  quelqu'un. 

Autopsie  LE  11.  —  L'estomac  et  le  péritoine  ne  présen- 
tent rien  de  particulier. 

Le  calibre  de  l'intestin  est  très  réduit,  le  cœcum  ayant  à 
peine  le  volume  d'un  intestin  grêle  normal.  Reims  normaux 
un  peu  friables.  Poids  :  390  gr.  Rate  grosse  (P.  380  gr.j, 
dure,  avec  traces  de  périsplénite.  Le  Foie  est  assez  volumi- 
neux et  pèse  2,100  grammes.  Les  voies  biliaires  et  le  lobe 
fauche  sont  sains  ;  mais,  au  niveau  de  l'extrémité  du  lobe 
roi!,existe  une  cavité  pouvant  loger  un  œuf  et  remplie  d'un 
détritus  rougeàtre.  Cette  poche  est  très  superûcielle,  sèparéa 
du  péritoine  par  une  mince  couche  de  tissu  hépatique  qui 
M  déchire  au  moment  où  on  enlève  le  foie.  Le  diaphragma 
est  adhérent  dans  une  étendue  de  5  ou  6  centimètres 

Cette  cavité  est  tapissée,  dans  une  partie  de  son  étendue, 
par  une  membrane  lisse,  tandis  que  le  reste  de  la  paroi  est 
tomenteux,  couvert  de  Gnes  végétations  miyées  dans  un  dé- 
tritus grisâtre.  Autour  de  cette  cavité,  on  trouve  çàet  li, 
dans  le  tissu  hépatique,  des  noyaux  durs,  du  volume  d'une 
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lentille  ou  d'un  poie,  ayant  tout  à  fait  l'aapect  de  nodules 
cancéreux. 

Le  cœur  est  légèrement  hypertrophié.  L'aorto  a  quelques 
plaques  d'athérome  et  contient  un  long  caillot  flbrlneux. 

Les  poumons  sont  crépitants,  un  peu  emphysémateux. 
Lee  ramifications  bronchiques  contiennent  d'abondantes 
mucosités  purulentes;  leur  muqueuse  est  plus  rouge  qu'à 
l'état  normal. 

Les  deux  masses  ganglionnaires,  séparées  des  parties 
avoisinantes,  ne  pèsent  pas  moins  de  460  grammes.  Cha- 
cune d'elle  est  limitée  :  en  avant,  par  le  eterno- mastoïdien 
dévié  en  bas  ;  en  arrière,  par  le  faisceau  vaaculo-nerveuz, 
qu'un  prolongement  de  la  tumeur  contourne  en  bas  pour 
arriver  jusquà  la  colonne  vertébrale;  en  dedans,  par  les 
muscles  sous-hyoïdians,  le  corps  thyroïde,  le  larynx,  la 
trachée  et  l'cesophage.  En  bas,  la  tumeur  descend  jusqu'à 
la  80U8>claviére  ;  en  naut,  elle  vajusqu'à  la  parotide,  sur  la- 
quel  le  elle  remonte  un  peu,  mais  sans  lui  adhérer. Il  y  a  une 
fa-alnée  de  ganglions  le  long  de  la  trachée,  jusqu'à  la  bifur- 
cation ;  les  ganglions  inter-trachéobronchiques  sont  plus  vo- 
lumineux qu'à  l'état  normal.  La  tumeur  gauche  est  ramol- 
lie et  laisse  échapper  du  liquide  purulent  à  la  coupe  ;  la 
droite  est  plus  consistante  ;  son  tissu,  peu  dur  cependant, 
est  d'an  blanc  grisâtre  ;  à  sa  partie  inférieure,  il  y  a  égale* 
ment  un  point  ramolli. 

Le  corps  thyroïde  est  un  peu  hypertrophié  (P.  72  gr.)  ; 
mais  son  tissu  parait  sain  à  l'œil  nu,  oe  qui  a  été  conurmi 
par  l'examen  microscopique;  il  ne  présente  pas  d'adhé- 
rences avec  la  tumeur. 

Le  récurrent  droit  longe  la  tumeur  et  parait  intact;  le 
récurrent  gaucho  est  soulevé  par  une  partie  du  néoplasme 
qui  s'est  insinué  entre  lui  et  la  trachée,  et  le  soulève  en 
rinfléchissant,  de  sorte  qu'il  se  trouva  pris  entre  deux  lobea 
du  cancer;  cependant,  il  n'est  pas  aplati  et  ne  parait  pas 
avoir  été  beaucoup  comprimé. 

Sur  la  base  de  la  langue  et  à  la  partie  supérieure  gauche 
du  pharynx,  on  aperçoit  des  nodules  blanchâtres  assez 
durs  qui  soulèvent  la  muqueuse  ;  c'est  eux  que  l'on  sentait 
avec  fe  doigt  introduit  dans  la  bouche.  Mais  plus  bas,  dans 
l'angle  rentrant  formé  par  le  thyroïde  et  l'arythénoide,  on 
trouve  une  ulcération  de  3  centimètres  de  hauteur  sur  2  de 
largeur  ;  sa  surface  est  inégale  et  verdâtre  ;  la  muqueuse, 
à  ce  niveau,  est  indurée  et  adhère  aux  tissus  sous-jacents. 

Larynx  et  trachée.  La  muqueuse  trachéale  est  injectée 
dans  toute  son  étendue  ;  elle  est  ulcérée  superficiellement 
i  la  partie  postero -latérale  gauche,  à  3  centimètres  aii- 
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AecBdus  du  cnooide.  Le  cartilk^  thymiâe  est  intact  ;  il 

Srésenle  des  pointsd'ossirication  au  niveau  de  ia  pomme 
'AdaflB,  du  tmrd  inforieur  st  BintMii  du  bord  |>OBtâiiear,  y 
compris  iea  oontefl. 

LaKoemJicanecrMm-tliyroidierjieaété  inciaée  ^arletiïE- 
tMiri.  En  .anant  .d'elle,  et  reeoavcant  en  partie  te  oriooïAe, 
U  existe  un  proloagement  anez  volumineux  da  tiasv  nor- 
bide,  ce  qui  explique  surrisamment  les  quelques  dirHcattés 
qci'a  précentMB  l'o^rstion  et,  eja  particiiUer,  la  produc- 
ti«n  d'itémortiagiss,  anal^  r«nipioi  du  thermo-cautère. 

Le  cricoîde  est  fracturé.  Un  grand  fragment  poBtériettr 
comprend  les  quatre  emquicmes  du  cartilage.  Il  y  a  déplue 
trois  fragmente  antérieurs,  les  deux  plus  petits  ont  deux 
millimètres  de  largeur  et  comprennent  toute  la  hauteur  du 
cartilage;  une  de  leurs  faces  est  irré^lière,  l'autre,  celle 
par  laquelle  ils  se  correepondcnt,  est,  au  contraire,  asaez 
nette.  L'autre  fragment  a  8  milltmètrea  de  longueur;  ses 
extrémités  présentent  «ne  surface  irrégulîère,  avec  un  petit 
prolongement  formé  par  du  tissu  ossifié.  Tous  ces  frag- 
ments ne  tiennent  plus  que  par  des  lambeaux  de  muquensc. 
Le  cricoîde  a  quatre  points  d'ossification  :  un  antérieur, 
deux  latéraux,  au  niveau  de  l'articulation  des  cornes  du 
thyroïde,  et  un  postérieur. 

Les  aryténoides  sont  ossifiéa  à  leur  base. 

La  trachée  est  peu  rétrécie  sur  le  cadavre  ;  c^eadant,  à 
oiiU]  œtUiioètres  au-dessus  du  cricoîde,  les  anneaux  sont 
un  peu  déprimés  par  la  tumeur  ganglionnaire. 

L'examen  microscopique  a  montré  que  l'uloératiOD  du 
pharynx  était  de  satura  épithéliomateuse  ;  dans  les  tumeurs 
ganglioanairee  et  dans  les  aodulea  du  foie,  on  constatait  la 
poésence  de  cellules  d'épitliélium  absolument  analogues  à 
oeUes  du  pharynx  ou  de  l'œst^liage  :  donc,  épithélioma  gan- 
glionnaire et  hépatique. 

HÉFLExiONS.  —  Do  cette  observation  ressort,  ce  nous 
gejnble,  ce  ^it,  que,  chezdes  individus  un  peu  âgéB,  où  les 
cartilages  ont  perdu  deleurélasticilâetpiiéaenlant  quelquei 
points  d'oanGcatioa,  on  risque,  en  voulant  introduire  ub« 
eanale  f*r  Tenace  crioo-tt^roîdien,  de  produire  une  frac- 
ture rïmple  ou  oommunitive  du  cartilage  cricoîde.  Le  pro- 
cédé de  Vicq  d'Azyr  a  donc  des  inconvénienta,  lorsqu'on 
l'emploie  sur  des  sujets  qui  ont  dépassé  l'âge  adulte. 

M.  HouEL  dit,  qu'en  général,  il  n'y  a  aucun  inctHivénient 
à  couper  le  cricoîde,  et  que  I'ob  m  aaeez  de  place  pour  in- 
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traduire  la  panule,  pourvu  quo  la  membraoe  crico-thyrM- 
cUeune  no  soit  jias  altérée  ni  DéLcaeCée. 

M.  Recdus  dit  que,  dans  un  «as  récent  où  M.  VerneuH 
a  Eeadu  le  criooide,  la  canule,  serrée  entre  les  surfaces  de 
section,  et  sans  cesse  poussée  en  arrière  par  la  force  élas- 
tique du  cartilage,  a  fini  enhuit  jours  par  ulcérer  la  trachée 
et  jusqu'à  la  carotide  qui  a  été  ouverte.  11  est  vrai  que^ 
dans  ce  cas,  il  s'agissait  de  tissus  déjà  altérés. 

22-  M>  Broussin  |iré«eate  un  cancer  ulcéné  du  col  avM 
des  corps  GJ>r&ux  du^orpe  deJ'iU«ras. 


Cette  pièce,  que  nous  avons  l'boiuieur  de  wettK  sous  les 
yeux  de  iaSociètc,provi.eDtd'uD  cadavre  de  l'Ecole  pratique, 
servant  aux  exercices  de  médecine  opératoire, 

^  enlevant  les  viscères  de  ce  cadavre  (femme  4e  60  smm 
environj  et  en  particulier  le  F«in  droit,  nou^  nous  trouvons 
arrêtés  dans  l'extractiou  de  cet  organe,  bien  que  l'uretère 
fût  déjà  coupé  par  un  autre  cordon,  organe  Buppléiae4itai[«, 
qui  va  s'insérer  à  l'un  des  org£:nes  de  la  cavité  pelvi^tae. 
Après  avoir  enlevé  on  masse  tout  l'appareil  génito  urinaire, 
Dous  constatons  ce  qui  suit  : 

Le  rein  droit  est  uni  au  liord  droit  du  col  utérin  par  un 
eordon  qui  mesure  35  centimètres  de  longueur  :  situé,  en 
hautreu  arrièredurein;  «n  bas.enarriêreduligamentlarge. 
11  offre  la  môme  direction  que  l'uretère  dont  il  longe,  dans 
la  plus  grande  partie  id«  son  étendue,  la  face  supérieure.  Il 
a'aUaçbeà  ta  pâiTtLe  postérieure  die  l'extrémité  supérieure  du 
rein  par  un  court  pédix^e,  tordu  sur  kii-méme.  En  bas,  t» 
cordon  vient  se  lixer  au  bofd  dj-oit  du  col  de  l'utériu, 
immédiatement  au-dessus  de  ia  réflexion  de  la  nuiquouM 
vaginale,  par  un  autre  pédicule  un  peu  plus  long. 

En  incisant  ce  conduit  près  do  son  extrémité  inférieure, 
BOUS  reconnaissons  qu'il  est  creusé  d'une  cavité  vide, 
limai tée  par  une  membrâned'envel^pe  transparente,  mince, 
çaaLBJzepoadant  assez  résistaote;  sa  sui^ace  interne  est  lisse, 
hhihcliàite  et  sans  aucun  pli.  En  l'insufflant,  il  acquiert  ub 
calibre  qui  o'e^t  pas  uniforme  «t  qui  eat  d'autant  moiai 
considérable  que  l'on  se  rapproche  davantage  de  l'utérus, 
ofAvwt  aiosi  uas  Corme  conique;  en  haut,  il  présente  le 
volume  du  pouce,  au  milieu,  celui  du  médius  et,  en  bas, 
celui  du  petit  doigt  tout  au  plus. 
Npu9  .»VQM  dit  (>ius  baut  qu0  ce  caaal  était  rattaché  au 
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rein  et  à  l'utéruB  par  deux  pédicules  :  or,  celui  qui  le  relie 
au  rein  est  plein,  non  canaliculé,  d'une  longueur  de  1  cen- 
timètre, offrant  une  certaine  résistance  et  de  la  grosseur 
d'une  bougie  n*  10.  L'autre  pédicule  est  également  plein, 
mais  aplati  et  long  de  2  à  3  centimètres. 

Ces  deux  pédicules,  nous  le  répétons,  ne  sont  pas  creusés 
d'un  canal  et  ils  ne  communiquent  nullement,  le  premier 
avec  la  cavité  utérine,  le  second  avec  l'intérieur  du  rein,  ce 
que  l'on  peut  facilement  reconn^treau  moyen  de  deux  inci- 
sions ;  en  un  mot,  ils  s'attachent  aux  faces  externes  de  ceit 
organes,  sans  se  mettre  en  rapport  avec  leurs  cavités. 

L'uretère,  les  vaisseaux  rénaux  et  le  rein  du  côté  corree- 
pondant  n'offrent  rien  de  particulier;  il  en  est  de  même  à 
gauche,  et  toute  recherche  ne  peut  faire  découvrir  de  cordon 
anormal.  La  vessie,  l'utérus  et  ses  annexes  ne  présentent 
aucune  particularité  à  noter. 

Notre  collègue  et  ami,  M.  Bruchet,  a  bien  voulu  examiner 
ce  cordon  au  microscope,  et  a  constaté  que  la  paroi  était 
constituée  par  des  fibres  de  tissu  conjonctif,  remarquables 
par  leur  développement  et  par  leur  volume.  Quant  à  la 
couche  épithéliale,  s'il  en  existait  une,  elle  n'a  pu  être  mise 
en  évidence,  ses  éléments  étant  depuis  longtemps  problable- 
ment  détruits. 

Rëplesions. — Ennousreportantaudéveloppementembryo- 
génîque,  il  nous  semble,  bien  que  les  auteurs  sur  ce  point 
ne  soient  pas  très  explicites,  que  nous  sommes  en  présence 
d'un  conduit  de  Wolff,  qui  aurait  persisté.  En  effet,  la 
structure  et  le  mode  d'origine  et  de  terminaison  de  ce  cor- 
don éloignent  toute  idée  d'uretère  supplémentaire.  On  ne 
doit  pas  davantage  admettre  que  l'on  a  sous  les  yeux  le 
canal  de  Muller,  les  annexes  de  l'utérus  étant  complètement 
développés  des  deux  côtés.  Nous  pensons  donc  que  ce  cor- 
don, prenant  son  origine  au  rein,  se  terminant  à  l'utérus 
près  du  va^n,  n'est  autre  chose  que  le  conduit  excréteur 
du  corps  de  Wolff  qui,  au  lieu  de  s'atropliîer,  ainsi  que 
cela  a  lieu  ordinairement  chez  la  femme,  a  persisté;  l'ana- 
tomie  comparée  vient  d'ailleurs  à  l'appui  de  cette  opinion, 
noue  montrant  qu'assez  souvent  ce  canal  ne  disparaît  {tas 
chez  les  ruminants,  et  constitue  le  canal  de  Ocertner. 

24.  LeaoooTthAmle   spléniqne    h  forme  latente,  bimmté- 
mésea.  —  Kélnna.  —  Hort;  par  A..  Bhadlt,  interne  dei  hôpi- 

Riche,  Jeanne,  âgée  de  46  ans,  couturière,  entrée  le 
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18  février  1860,  salle  Sainto* Adélaïde,  n°  9,  daas  le  service 
de  M.  CoRKiL,  à  l'hApital  Saint- Antoine. 

Antécédents.  A  eu  le  choléra  en  1859  et  une  rétention 
d'urine  consécutive,  plus  tard  une  anaaarque.  Il  y  a  deux 
ans,  son  ventre  a  augmenté  de  volume  pendant  quelques 
jours,  puis  s'est  affaissé  et  la  malade  s'est  aperçue  qu'elle 
portait  une  tumeur.  A  partir  de  cette  époque,  les  forces  di- 
minuèrent, la  malade  maigrit,  perdit  l'appétit  et  eut  dea 
nausées  fréquentes,  mais  sans  vomissements.  C'est  seule- 
ment il  y  a  deux  mois  et  demi  qui  se  produisirent,  pendant 
la  nuit,  plusieurs  hématémèses;  les  jours  suivants,  ces  acci- 
dents cessèrent  et  les  vomissements  furent  alimentaires  ou 
bilieux. 

Etat  actuel.  Le  ventre  est  ballonné,  douloureux  à  la  pal- 
pation;  on  perçoit  une  tumeur  très  nette  dans  l'hypochoa- 
dre  gauche,  tumeur  légèrement  lobulée,  et  répondant  exac- 
tement à  la  grande  courbure  et  à  la  grosse  tubérosité  de 
l'estomac.  Parla  pression,  on  ne  provoque  pas  de  douleur 
vive,  et  cependant,  il  existe  depuis  quelques  mois  déjà,  une 
douleur  épigastrique  spontanée.  La  langue  est  blanche  et 
Caisse,  l'haleine  forte,  il  existe  du  pyrosis.  Les  autres  or- 
ganes ne  présentent  rien  d'anormal  ;  il  n'existe  pas  d'albu- 
mine dans  les  urines,  mais  un  soufllo  léger  au  premier 
temps  et  à  la  pointe,  auquel  correspond  un  peu  de  frémis- 
sement cataire.  Pendant  un  mois  environ,  les  symptômes 
observés  ne  présentèrent  que  peu  d'intérêt.  La  malade  avait 
peu  d'appétit,  maigrissait,  mais  sans  diarrhée,  sans  vomis- 
sements, accusant  toujours  une  douleur  épigastrique.  La 
tumeur  présentait  toujours  le  môme  siège,  le  même  volume 
et  la  même  consistance. 

17  mars.  Pendant  la  nuit,  la  malade  a  eu  une  hématé- 
mése  de  sang  rouge-noir  contenant  des  caillots.  Ce  matin, 
elle  accuse  une  soif  vive  et  a  de  la  diarrhée. 

18  mars.  Délire  continu,  agitation  extrême,  très  grande 
pâleur  de  la  face  ;  les  vomissements  se  sont  renouvelés  et 
ont  été  suivis  de  melœna. 

19  mars.  Même  état. 

20  mars.  Persistance  de  la  diarrhée,  toujours  noirâtre. 
22  mars.  Depuis  deux  jours,  la  malade  n'est  pas  allée  à  la 

flelte,  le  délire  a  disparu,  elle  accuse  de  la  douleur  aux  mol- 
lets. Cette  douleur  est  produite  par  des  tliromboses  cachecti- 
ques siégeant  dans  les  saphènes,  mais  sans  oedème. 

27  mars.  Ascite  en  assez  grande  quantité,  la  tumeur  ne 
peut  plus  être  perçue  à  cause  de  l'abondance  du  liquide  et 
du  ballonnement  du  ventre. 

30  mars.  La  malade  accuse  une  douleur  épigastrique 
Soc.  Anat.  18 
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InnJtée  iLiï-des80Qs  de  l'ap^nclice  xy^oïde,  aiM  dmilenr 
dorsale  dans  le  point  dlaiwMralement  opposé.  Constipatfen 

1''  avril.  Râle  de  bronchite,  ttraiôfaction  énorme  du 
TSMpe. 

2  avril.  La  dosleur  du  ventre  s'itradie  à  l'éperale  et  mi 
Imvs  inuche,  la  malade  a  vomi  de  nouveau  du  sang  et  des 
eaillotfi. 

8  attrti.  Lee  Tomisfements  sont  très  rapprochés  et  ne  con- 
tiennent souvent  que  des  aliments,  Taseite  est  énorme. 
L'appétit  est  complément  perdu,  la  eeulenr  da  visft;!e  est 
jaune-paille,  la  raif>lcs»e  est  extrême;  il  existe  de  l'asdèm^ 
pulmonaire  aii\  deux  buses,  avec  râles  sous-crépilanla. 

Cœar  irréguiier,  sueurs  abondantes. 

13  avril.  Le  mcluena  a  reparu  dépens  hier  et  s'est  conti- 
ïivé  iuBf(u'au  surlendemain,  où  la  malade  meurt. 

ib  avril.  Mort  à  10  hcfures  da  matin. 

AcTOPSTB  faite  le  16.  !1  existe  dix  à  4ou;ge  litres  de  liquide 
dans  la  cavtté  abdominale;  le  licfoide  est  puriforme  Le  gros 
intestin  présente  towt  le  long  de  son  parcoors  des  indara- 
tions  mamelonnées. 

Le  poumon  gauche  est  empli yséirra taux. 

Le  pouTtion  droit  est  adhérent  et  également  emphysé- 
mateux. 

Le  cœitr  est  de  Tolume  normal,  el  présente  qaelquiïs  vé- 
gétatkiBS  sur  le  bord  libre  do  la  vnivule  mitrale. 

La  rate  est  de  vHume  cousidéraHe  :  elle  envoie  en  avant 
une  pointe  bilobée  qui  s'applTf[ueo:iactentent  stirla  grande 
courbure  do  l'estomac,  à  laquelle  elle  est  très  adhérente. 
Elle  présente  des  indurations  fibreuses  à  sa  surface,  sons 
forme  de  plaques.  A  la  coupe,  on  reconnaît  qu'il  existe  des 
tnteius  fibreux  grisàlrea  en  abondance,  tranchant  sur  le 
tissu  rouge  de  l'organe.  A  peine  l'ongle  peut-il  entamerîe 
parenchyme,  dont  la  consistance  rappelle  celle  du  foie  cir- 
rhose. Pas  de  pigmenLTttion. 

Le^ros  intestin  est  revenu  sur  lui-même,  dur,  petit  U'm- 
iomac  parait  également  rétracté,  et  présente  à  la  surface 
interne  des  plis  longitudinaux  qu'on  ne  peut  effa'cpr  par  la 
distension,  car  ils  sont  adhérents  à  la  sui-face  profonde.  Le 
péritoine,  le  yr&ncrè&a  ne  présentient  rien  de  particulier. 
■  Le  foie  est  petit,  la  surfaoc  de  section  est  lisse,  et  on  ne 
distiniïue  pas  facilement  les  lobules,  sa  couleur  est  jaaae 
oiir  de  botte. 

Les  reins  sont  pâles,  petits,  un  peu  granuleux. 

Nulle  part  on  no  trouve  de  trace  do  eancer. 

Il  existe  plusieurs  foyers  hémorrhagiques  assez  petits  dans 
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l'épfiisseur  des  muscles  de  l'abdomen.  L'examen  du  sang, 
ppatiqué  après  la  mort,  sur  du  liquide  pris  dans  la  veine  fé- 
morale, montra  que  les  globules  blancs  existaient  en  très 
grande  quantité,  de  même  que  lea  globulins. 

Rëmar(Jdes. — L'observation  précédente  est  un  typedeleu- 
eocythémio  spléniqlie  à  forme  latente.  Les  symptômes  gas- 
triques et  intestinaux  avaient  donné  le  change,  et  en  pré- 
sence de  cette  réunion  de  signes  (hématémèses,  mélœna, 
tumeur  très  nette  occupant  la  grande  courbure)  on  était 
autorisé  à  admettre  l'existence  d'un  cancer  de  l'estomac.  Si 
Texamen  du  sangavaitcté  pratiqué  au  début,  l'erreur  aurait 
été  évitée  certainement,  mais  on  n'avait  pas  été  amené  à  le 
faire,  parce  que  la  tumeur  abdominale  faisait  corps  avac 
l'estomac  et  semblait  lui  appartenir. 

Ce  n'est  qu'à  l'autopsie  que  le  volume  de  la  rate  et  les 
hémorrbagiea  Intra- mu  seul  aires  firent  penser  à  une  leuco- 
cythémie  eplénique,  surtout  lorsque,  après  l'examen  le  plus 
attentif  du  tube  digestif,  on  se  fut  assuré  qu'il  n'existait 
aucune  trace  de  tumeur. 

Nous  ferons  remarquer  également  que  l'estomac  et  l'in- 
testin présentaient  une  pâleur  très  marquée  de  leur  surface, 
bien  qu'ils  eussent  été  le  sié^e  d'hémorrhagies  abondantes. 

D'un  autre  côté,  la  rate  était  surtout  scléreuse  et  ne  pré- 
sentait pas  de  néo-formations  de  tissu  lymplioide  comme 
cela  s'observe  habituellement.  Mais  le  foie  et  les  reins  pré- 
sentaient, dans  certains  points,  des  infiltrations  de  globules 
blancs. 


Pigeon,  Jean,  41  ans,  journalier,  entré  le 22  février  1880, 
à  l'hôpital  Saint-Antoine,  lit  n"  17.  Service  de  M.  Cobnil. 

Antécédents.  A  été  traité  pour  une  pleurésie  il  y  a  deux 
ans,  et,  dupuis  ce  moment,  il  a  toujours  toussé  un  peu,  mais 
o'esl  surtout  depuis  deux  mois  qu'il  a  remarqué  qu'il  tous- 
sait davantage.  En  môme  temps,  il  perdait  ses  forces  et 
maigrissait. 

•  Depuis  un  mois,  il  accuse  un  point  de  côté  à  droite,  assez 
inteniie,  avec  frisson  de  fièvre  de  temps  à  autre,  surtout 
vers  le  soir. 

Liinuit,  il  a  des  sueurs  abondantes  et,  pendant  la  journée, 
de  la  diarrhée;  il  se  plaint  également  de  palpitations. 
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Etat  actuel.  Lo  poumon  offre,  en  avant  et  au  sommet 
gauche, de  l'expiration  prolongée  ;  à  droite,  la  respiration  ost 
obscure  ;  en  haut,  vers  lu  partie  moyenne  on  entend  quel- 
ques râles,  frottements  secs  et  très  fina.  Rien  au  cœur. 

Les  jours  suivants,  ces  symptômes  disparaissent  et  l'on 
n'entend  pluSi  de  temps  à  autre,  que  des  râles  de  bronchite 
localisés  au  sommet  droit  ou  gauche  et  disparaissant  du 
soir  au  matin  et  toujours  en  avant,  très  pou  de  signes  en 
arrière. 

Expectoration  muco-purulente  peu  abondante. 

11  mars.  Le  malade  est  oppressé  ci  n'a  pas  dormi  la  nuit; 
son  pouls  est  petit,  irrégulier.  —  A  l'auscultation  du  cœur, 
on  perçoit  un  bruit  de  frottement  péricardiquo  très  superfi- 
ciel et  assez  râpeux. 

13  mars.  Le  frottement  péricardique  a  augmenté,  les 
battements  du  coeur  sont  très  irréguliers,  très  intermittents, 
le  pouls  est  filiforme;  les  nuits  se  passent  sans  sommeil,  les 
sueurs  sont  plus  abondantes. 

16  mars.  Le  frottementadisparu, les  battements  du  cœur 
sont  lointains  et  irréguliers. 

25  mars.  Les  bruits  du  cœur  sont  toujours  irroguliers, 
mais  ils  sont  devenus  plus  nets.  11  existe  une  douleur  légère 
au  niveau  de  la  région  hépatique.  Douleur  se  prolongeant 
en  avant  et  en  arrière  et  répondant  assez  bien  aux  insertions 
du  diaphragme. 

30  mars.  A  la  base  du  poumon,  du  côté  droit  et  en  dehors 
dans  la  ligne  axillaire,  on  perçoit  dans  un  espace  très  li- 
mité, un  souffle  avec  quelques  froissements  pleuraux. 
On  remarque,  qu'à  ce  niveau,  la  paroi  thoraciquesubitut) 
certain  retrait  au  momentde l'inspiration. 

Du  1"  au  9  avril.  Rien  do  particulier,  la  douleur  du  côté 
droit  disparait.  Le  9,  le  malade  estagité,  il  accuse  des  dou- 
leurs lombaires  et  a  une  fièvre  intense. 

12  avril.  On  constate  une  éruption  de  variole  et  on  fait 
passer  le  malade  au  pavillon  d'isolement. 

15  svril.  Il  meurt  dans  la  nuit  à  une  heure  du  matin. 

Autopsie  faite  le  16.  —  Le  poumon  droit  présente  quel- 
ques tubercules  crayeux  au  sommet,  a  très  peu  d'adhé- 
rences à  la  partie  infcricuro,  avec  quelques  tubercules  à  la 
surface.  Le  poumon  gauche  présente  des  lésions  analo- 
gues peu  accusées. 

Le  cœur  est  volumineux;  les  deux  feuillets  du  péricarde 
sont  légèrement  adhérents  (symphyse  cardiaque  au  début). 
Los  deux  feuillets- sont  couverts  de  granulations  tubercu- 
leuses fermes,  miliairea,  très  serrées  les  unes  cimtro  les 
autres. 
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La  rat6  présente  un  infarctua  récent,  jaunâtre. 
Los  bronches  sont  congestionnées  et  présentent  des  pus- 
tules vari  cliques. 
Les  reins  sont  volumineux. 

Rbuabques.  —Cette observation  montre  quela  tuberculose 
avait  envahi  surtout  io  péricarde,  en  donnant  lieu  à  une  pé- 
ricardite  facile  à  diagnostiquer  pendant  la  vie.  Partout  ail- 
leurs, les  tuberbulcs  étaient  rarci),  surtout  dans  le  poumon; 
les  plèvres  étaient  atteintes  plus  que  le  parenchyme  pulmo- 
naire. Si  le  malade  n'avait  pas  été  enlevé  par  la  variole,  la 
péricardîte  aurait  probablement  abouti  à  une  symphyse 
cardiaque  complète. 

26.  —  M.  Barribr  montre  deux  fœtus  provenant  d'un 
même  avortemeat,  l'un  paraît  avoir  six  moi!>  de  vie  fœtale, 
tandis  que  l'autre  n'en  parait  que  quatre.  Ce  dernier  est 
manifestement  macéré,   s'agit>il  d'un  cas  de  superfétation? 

M.  HouEL  pense  que  l'état  de  macération  du  second  foetus 
montre  bien  qu'il  était  mort  depuis  longtemps  dans  l'uté- 
rus, et  que  les  deux  sont  le  résultat  d'une  même  féconda^ 
tion. 

87.  GTVtlte,  prUo-ntptarite,  arcUte  tnbercaleuae*.  —  Hopt  - 
par  Urémie;  par  Vbrhbil,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Gambard,  Eugène,  âgé  de  48  ans,  profession 
de  peintre,  entré  le  14  avril  1880 ,  salle  Saint-Athanase,  lit 
n' iG,  service  de  M.  Gallard. 

Le  malade  entre  le  14  avril  avec  une  grande  dyspnée, 
sans  cyanose,  sans  œdème,  dans  un  état  d'affaissement 
Intellectuel,  d'étonnement,  qui  ne  nous  permet  d'obtenir 
aucun  renseignement  précis.  Tout  ce  qu'il  nous  apprend 
c'est  qu'il  est  peintre,  qu'il  n'a  cependant  jamais  eu  d'acci- 
dents saturnins,  qu'il  est  d'une  bonne  santé  habituelle  et 
qu'il  n'est  malade  que  depuis  deux  jours. 

Etat  actuel  Le  sujet  est  paie  et  assez  maigre,  mais  n'a 
pas  l'apparence  cachectique.  Il  ne  se  plaint  de  rien  que  de 
sadyspnée.  —  Cependant  la  percussion,  et  l'auscultation  de 
la  poitrine  nous  apprennent  peu  de  chose  ;  partout  on  en- 
tend le  murmure  vosiculaire,  au  sommet  droit  seulement 
on  entend  quelques  râles  sous-crépitants  ;  mais,  rien  dans 
cet  examen  ne  nous  explique  la  dyspnée  à  laquelle  nous 
assistons. 

Pas  de  toux,  pas  d'expectoratioD.  A  l'auscultation  du 
cœur,  on  trouve  un  bruit  de  galop  i  la  pointe,  paa  de 
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souffle.  La  pointe  bat  aen8U>)«]nent  en  -d«ihoni  de  la  ligne 
mamelonnaire  «t  assez  bas  :  T.  Sfi.'S. 

La  langue  est  sèche,  la  pression  sur  l'abdomen  ne  déter- 
mine aucune  douleur.  Les  urines  sont  claires,  pâles,  abon- 
dantes et  renferment  une  assez  grande  quantité  d'albumine. 
Pas  d'cBdéme  d'aucune  partie  du  corps.  L'examen  à  l'oph- 
thalmoacope  ne  révèle  aucune  lésion  appréciable  du  fond  de 
l'oeil.  L'étut  mental  du  malade  ne  permet  d'attacher  aucune 
importance  aux  renseignements  qu'il  peut  fournir  sur  l'état 
de  la  \i8lon. 

Les  teeticulofl  sont  volumineux,  et  la  paltation  nous 
montre  que  cette  augmentation  de  volume  est  due  presque 
uniquement  aux  deux  épididymes  qui  sont  durs,  plus  gros 
que  les  pouces  et  entourent  des  testicules  assez  mous,  pré- 
sentant un  volume  à  peu  prés  normal.  On  n'y  sent  ni  adhé- 
rences, ni  nodosités  ;  la  pression  ne  semble  pas  être  doulou- 
reuse. Traitement  :  15  grammes  d'eau-de-vie  allemande. 

Depuis  hier  so4r,  la  dyspnée  a  encore  augmenté,  malgré 
la  diarrhée  déterminée  par  l'eau  de  vie  allemande. 

A  l'auscuUation,  gros  râles  sous-crépitants  aux  bases. 
Coma  presque  complet.  Injection  sous-cutanée  de  0,03  c. 
de  pilocarpine. 

Mort  à  U  heures  du  matin, 

AuTOparE,  Au  sommet  du  poumon  droit,  infiltration  tu- 
berculeuse dans  une  étendue  équivalente  au  volume  d'une 
noix.  Au  centre  de  cette  masse  indurée,  on  voit  une  petite 
cavernule.  La  plèvre  qui  entoure  le  sommet  droit  est  très 
épaisse  et  adhérente  au  feuillet  pariétal. 

Au  sommet  gauche,  quelques  très  petits  noyaux  degra- 
imlations  grises.  Le  reste  do-t  deux  poumons  crépite  bien  : 
aux  bases  seulenient  le  parenchyme  est  d'un  rougesombre 
et  laisse  écouler  ii  la  coupe  une  assez  grande  quantitéde 
sang,  mais  partout  il  cfrt  souple  et  surnage  dans  l'eau. 
Le  cfPiir  est  volumineux;  cette  augmentation  de  volumo 
est  due  surtout  au  ventricule  gaucne  dont  les  parois  sont 
très  épaisses.  Les  valvules  ne  présentent  rien  d'anormal. 

Le  foie  et  la  rate  sont  sains.  Le  cerveau  a  la  consistance 
normale  ;  mais  les  vaisseaux  de  la  pte-mère  sont  presque 
vides.  Elle  se  détache  avec  la  plus  grande  facilité.  Le  rein 
gauche  est  petit,  largement  lobule,  non  granuleux  et  d'une 
oonsisfance  assez  molle.  Sa  surface  est  trea  rouge  ;  la  décor^ 
tication,sans  être  facile,  est  partout  possible.  Ala  coupe,  on 
trouve  la  substance  corticale  réduite  à  la  base  des  pyramides 
à  une  mince  couche  d'environ  0,001  mill.  d'épaisseur.  Les 
colonnes  de  Bertin  semblent  formées  surtout  par  de  la 
graisse  et  par  un  tissu  grlsitre  d'apparence  larda<^e.  Dans 
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la  KubsUuBC  médaUairc,qui  %at  d'un  rsuge  foocé,  on  voit 
plusieurs  pctiten  cavités  gfoeseiB  uooajae  <l«s  pois.  3  ou  3 
de  «on  cavités  oouti^aoent  .une  maaae  iaunàtre  (citron)  de 
consistance  gélatineuse.  Les  autres  contienneat  un  liquida 
blajïcliâtre  j^vriikal. 

Al'euniiea.hi«aiiilagiquetaitparM.  Barlh,  ki  l<i;sioa  paraît 
coBsijiter  exclueivetaeat  dwte  uoe  uépbrite  iaterutitieUe  très 
avancée.  On  œ  diiitingue  pas  de  graDulatioos  tubercu- 
leuscti;  eu  uu«I(^ues  points  tMuJement,  le  tissu  coujont^t 
est  épaissi  ;  ks  UilHili  iitroplûés  bout  iiutBL|ués  par  uiu  iaâl- 
tni^n  embryoooaire  diJTusc.  hea  tubes  uriait'ères  ne  ren- 
foiioeiit  pus  de  cellules  cubiques.  Leurépitbéliuni  est  en 
d»généresccaco  granulo-grais^usc  et  »e  colore  en  noir  par 
l'acide  ocioùque.  Lfifi  calices,  le  IJausJoet  cl  l'uretjjt-e  s'ont 
rJ£Q  d'aoorujal. 

Le  rein  droit  est  beaucoup  pluti  volumineux  :  »on  vo- 
lume est  presque  deux  toia  supérieur  à  celui  du  reis  gau- 
cbe.  La  surface  est  lisse,  blanchâtre  et  présente  aussi  quel- 
ques divisions  lobulai res peu  profondes.  La  consislancs est 
molle,  le  basbinetet  l'uretère,  jusqu'à  la  ve.s.sie,  »ont  con- 
sidérablement dilatés.  A  la  coupe,  on  voit  que,  par  suite  da 
la  dilatation  des  calices,  la  substance  rénale  est  réduite  à 
l'état  d'une  coque  peu  épaisse  autour  de  chaque  calice,  co- 
que dane  laquelle  il  est  impossible  de  distinguer  les  deux 
su^tances  et  formée  d'un  tissu  assez  consistant  d'un  VOBO 
fâle,  marbré  de  truinéus  blanchâtres,  lardacéoN. 

A  première  vue,  le  rein  paraît  être  le  siège  d'une  né- 
phrite interstitielle  très  prononcée  ;  mais  il  est  facile  de 
distinguer  sur  la  coupe  un  grand  nombrede  petits  nodules, 
présentant  la  forme  et  les  caractères  des  granulations  tu- 
berculeuses adultes,  les  granulations  disposées  en  grand 
nombre  dans  le  parenchyme  sont  volumineuses,  englobant 
tout  un  faisceau  de  tubuli.  La  proliféra  lion  emib  170  nnaire 
parait  se  faire  aussi  bien  dans  l'intérieur  des  tul)es  que 
dau^  le  tissu  conjonctif  interstitiel,  et  il  en  résuite  un  amas 
iadiâtinct  offrant  vers  son  centre  des  cellules  géantes,  net- 
tement reconnaissables,  se  confondant  par  sa  périphérie 
av«c  l'inâltration  embryonnaire  diffuse,  dont  le  tissu  du. 
reiaestle  siège.  Dana  l'intervalle  deis  tubercules,  le  tiasu 
du  rein  offre,  commâ  il  a  été  dit  déjà,  ies  caractères  d'une 
néphrite  interstitielle  avancée.  Le&cloisons  conjonctives  sont 
énormément  épaissies,  formant  des  bandes  de  tissu  em- 
luyonnaire,  dans  lesquelles  on  trouve  plus  ou  moins  de 
cellules  fusiforjies  suivant  les  points.  Los  tubes  urinifères 
sont  atrophiés  ;  leur  épithélium  est  dégénéré,  offre  en  eer- 
taÀDS  polots  l'état  cubique  ;  ailleurs,  id  a  sui»  la  dégéuéreÉ^ 
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cence  graisseuse.  Les  glomérules  ratatinés,  à  peine  recon- 
naissables,  sont  réduits  à  une  petite  masse  de  tissu  fibreux 
embryonnaire,  renfermé  dans  une  capsule  considérable- 
ment épaissie. 

La  surface  interne  des  calices,  du  bassinet  etde  l'uretère 
est  d'un  blanc  grisâtre,  inégale,  rugueuse,  on  y  voit  des 
saillies  arrondies  et  de  véritables  ulcérations  peu  profondes, 
abords  nets.  Les  parois  sont  épaissies,  blanchâtres  et  ré- 
sistantes. Nulle  part  on  ne  trouve  traces  des  calculs. 

Le  contenu  est  de  l'urine  légèrement  trouble  dans  les 
calices.  L'uretère  est  sinueux  et  présente  le  volume  de  l'in- 
dex. La  vessie  est  petite,  elle  contient  une  urine  limpide. 
La  muqueuse,  à  surface  très  rugueuse,  présente  une  colo- 
ration d'un  blanc  verdâtre.  Elle  est  hérissée  de  saillies  hé- 
misphériques, du  volume  d'une  tête  d'épingle  à  celui  d'un 
fois.  Ces  petites  masses  incisées  ont  un  aspect  lardacé.  Dana 
intervalle  de  ces  saillies,  on  trouve  des  ulcérations  arron- 
dies, assez  régulières,  peu  profondes,  à  bords  nets,  à  fond 
déchiqueté. 

A  1  examen  micrographique,  dans  la  couche  sous-mu- 

aueuse,  on  distingue  des  granulations  tuberculeuses  arron- 
iea,  les  unes  isolées,  les  autres  agglomérées,  qui  soulèvent 
la  couche  épithéliale.  Celle-ci  est  intacte  dans  la  plus  grande 
partie  de  son  étendue,  exulcérée  en  quelques  points  gui 
correspondent  à  des  amas  tuberculeux  en  partie  élimines. 
Au  point  de  vue  de  leur  structure  intime,  les  granulations 
ne  présentent  rien  de  parliculter,  elles  sont  caséeuses  au 
centre,  fibreuses  à  la  périphérie,  de  nombreux  vaisseaux 
oblitérés  se  voient  dans  leur  voisinage.  La  couche  muscu- 
laire est  intacte  et  n'est  pas  envahie  par  les  tubercules. 

La  prostate  est  volumineuse.  On  y  trouve  2  ou  3  noyaux 
caséeux.L'utriouleprostatique,Iargement  béant,  sous  forme 
de  fente  allongée,  contient  un  liquide  blanchâtre  lai- 
teux. 

Les  2  testicules  sont  volumineux,  encadrés  par  des  épi- 
didymes  plus  gros  que  le  pouce.  Les  épididymes  sont  durs, 
assez  réguliers,  non  bosselés;  à  la  coupe,  on  les  trouve  en- 
tièrement formés  par  une  matière  caséeuse,  d'un  blanc  lai- 
teux, d'une  consistance  assez  grande.  La  substance  testicu- 
laire  est  infiltrée  dans  toute  la  partie  quiest  en  rapport  avec 
les  épididymes  par  des  granulations  grisâtres,  semi-trans- 

})arentes,  très  faciles  à  distinguer  du  parenchyme  testicu- 
aire.Une  coupe  faite  au  niveau  du  corps  d'Highmore  montre 
d'énormes  granulations,  agglomérées  en  groupes  considé-   - 
râbles,  qui  envahissent  et  étouffent  les  canaux  séminifères. 
Ceux-ci  ont  entièrement  disparu  dans  le  contre  des  graau- 
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lations.  Vers  la  périphérie  il  Eont  reconnaissables,  mais  dé- 
formca  et  affaissés. 

L'endothélium  qui  les  tapisse  est  détaché  des  parois  et 
transforme  en  un  magma  graisseux  qui  remplit  toute  la  lu- 
mière du  canal. 

S8.  Orcblte  tnbercalense  ;  par  H.  Gibier,  interne  des  bôpiiaux. 
Le  nommé  X...  a  eu,  en  juillet  1874,  une  inflammation 
spontanée  du  testic;u le  droit  ayant  abouti  à  un  abcès  ouvert, 
dans  le  service  do  M.  Hortoloup,  et  auquel  succéda  une 
fistule  qui  ne  s'est  fermée  qu'à  la  fin  de  1878.  Le  testi- 
cule gauche  s'est  pris  en  septembre  1878.  En  jîtnvier  1879, 
le  testicule  est  gros;  l'épididymo  du  même  câté  est  très-vo- 
lumineux et  bosselé.  La  peau  n'adhère  pas,  elle  est  un  peu 
rouge.  Douleur  modérée.  Légère  douleur  àlaTm  de  la  mic- 
tion qui  n'est  pas  plus  fréquente  que  normalement.  Dans 
les  premiers  jours  de  février  1879,' les  dernières  gouttes 
d'urine  contenaient  un  peu  de  sang.  Le  lobe  gauche  de  la 
prostate  est  volumineux  et  présente  quelques  nodosités. 

—  Le  poumon  est  sain.  Huile  de  foie  de  morue.  Capsules 
çhosphorées.  Un  abcès  a  été  ouvert  sur  le  scrotum,  a  cette 
époque.  —Le  malade  n'a  jamais  eu  aucune  affection  véné- 
rienne. 

Etat  actuel.  10  mars  1880.  On  constate  sur  le  scrotum, 
du  côté  droit,  une  cicatrice  déprimée.  Il  y  a  quatre  mois, 
le  malade  sentit  son  testicule  gauche  devenir  douloureux. 

—  Depuis  le  4  mars,  cette  orchitc  a  pris  une  allure  aiguë; 
lo  scrotum  estgonilé,  rouge  et  très  douloureux.  —  Il  existe 
un  point  fluctuant  à  sa  partie  inférieure. 

11  mars.  Le  gonflement  et  la  rougeur  se  continuent 
sur  le  trajet  du  cordon,  jusqu'à  la  partie  interne  de  l'aine, 
où  Ion  constate  l'existence  d'un  petit  abccs  dont  le  début 
remonte  à  un  mois.  Cet  abcès  est  ouvert  et  l'exploration  de 
sa  cavité  démontre  qu'il  n'existe  aucune  communication 
avec  l'abcès  du  scrotum.  La  prostate  n'est  pas  douloureuse 
au  toucher,  elle  ne  présente  aucune  bosselure.  L'auscul- 
tation de  la  poitrine  fait  entendre  un  murmure  vésiculaire 
affaibli,  au  niveau  du  sommet  droit,  où  l'on  trouve  une 
matité  appréciable. 

12  avril.  Ablation  du  testicule  gauche.  —  A  la  coupe, 
il  présente  une  dizaine  de  petits  abcès  séparés  par  de  la 
substance  saine.  Cette  pièce  a  été  présentée  à  la  Société 
anatomique  le  16  avril. 

6  mai.  La  guérison  de  la  jplaie  est  presque  complète, 
et  l'état  général  du  malade  est  beaucoup  plus  Batisfaisant. 
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Depuis  pluaieurs  jotu-ii  il  so  lève  ot  aide  uux  geaa  de  ser- 
vice. 

Primiti  veine  ut,  la  plaie  opénstoire  était  ^DBÂe  à  l'fauilo 
phéniquée.  —  Apres  ■quolifues  jours,  .db  Hi  un  ftwMe- 
ment  à  riodoforme  et,  depuis  ce  temps,  la  cicatrioalion  s'est 
effectuée  beaucoup  plus  rapidement. 

29.  Tnmenr  cérébrale  occupant  le  ventricule  moyen,  ayant 
préaeoM  les  allsres  elinlqaes  d'une  méulag^lte  tuberen- 
iMua  r  par  Vmiiot,  iBt«rBe<les)iApil«ui. 

3'ai  l'honneur  de  présenter  àla  SiMàcté  anatonUque  uno 
tumeur  cérébrale  prôs^enant  d'une  malaile  qui  a  sucoombé 
dans  le  service  de  H.  Dâmakhiko,  à  l'hâ^itàl  LaënDoo,  le 
10  avril  laSO. 

Troie  semaioes  avaut  son  entrée  (5  avril),  cette  ** — i — 
a^^it  commenco  à  s'aïuai^rir,  à  jiendrc  ses  forces  et  ù 
saaffrir  violemment  duns  la  tête.  D'ajirù  des  renaeigne- 
ments  indirects,  qui  nous  ont  paru  positifs,  ud  peu  avast 
cette  époque,  son  caractère  se  serait  modilié,  elle  serait  de- 
venue triste,  ctclleaurait  perdu  la  mémoire. 

On  n'avait  rien  remarqué  d'anormal  dans  son  état,  si  ce 
n'eat  un  mois  environ  avant  soa  entrée  à  l'iit^^ital,  où  isilo 
a  présenté  les  phénomènes  ci-dessus  indiqués. 

A  son  entrée,  la  malade  «si  dans  un  état  de  stupeur  pro- 
fonde, elle  ne  répond  (^u'à  ^and'peinc  auK  questions  qu'an 
lui  pose;  elle  localise  bien  rcs  douleur»!  au  sommet  do  la 
tite.  Constipation  opiniâtre.  Parésie  générale  sans  i»hént>- 
raènes  paralytiques  proprement  dits,  ni  convulsifs,  ni 
anesthésiquea. 

Pouls  faible  et  lent,  58.  ReNpiration,  16.  Raie  méningiti- 
qoe  très  accentuée. 

8  avril.  L'abattement^  et  la  slujteur  augmentent,  elle 
refuse  de  répondre,  elle  se  plaint  toujours  de<louleursdans 
la  tète,  un  pou  d'albuminedans  les  urines. 

9  avril.  On  remarque  un  peu  de  dilatation  de  la  pu|>ilL6 
gauche,  l'affaiasement  augmente,  incontinence  des  ma- 
tlèrefl. 

Dans  la  nuit  du  10,  elle  sucoojmbe.  PeiMiant  ces  quelque» 
jours,  la  température  a  oscillé  entre  38°  et  36',  8. 

Autopsie. —  11  s'écoule  Iteaucoupdo  liquide  à  l'ouverture 
do  lacavitéarachnoidienne. 

IjE  pie-mère  cérébrale  est  très  injectée  ;  les  réseaux  vas- 
culaircs,  à  la  surface  des  circonvolutions,  sont  diateudus par: 
le  sang. 

Le  oouteau,  «a  sél^ai'antleBdeuxhémisphèrescéréliraux, 
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Oftie  avoir  .eoupô  le  corps  calleux  et  lo  trigooe,  partage 
eo  deux  portioaa  symétriques  une  tumeur  coatenuedat» 
Iftoavité  du  ventricule  moyen,  et  qui  ne  faitiait  nullânuat 
aaHUe  À  l'extérieur  du  ventricule, le trigone  «tait  iotact;  os 
retrouve  les  deux  lambeaux  de  ohaque  c6té  de  la  sâoUoiB, 
tout  au  plus  était-il  soulevé. 

Cette  tumeur,  du  volume  d'une  ^oaseoois,  eatd'uneoou' 
laur  gris-Fosé,  d'uoe  consiatance  extrêmeioent  molle. 

Un  séjour  de  t>lttBiâurs  jouis  dans  l'alcool  ne  lui  a  {tas 
donné  une  dureté  suftlHante  pourqa'oB  puisse  pratiquera»* 
coupes  pour  l'examen  histologique(l). 

Cette  tumeur,  à  sa  partie  antérieure  et  sur  sea  parties  laté- 
r»leB,  ne  présente  aucune  adhérence  avec  les  partwLsduven- 
tDi«ule moyen  qu'elle  a  cependant  un  jieu  écartées,  on  pvujt 
la  renverser  en  arriére,  et  ce  n'est  qu'au  ntv«aji  de  la  OOU' 
ofce  optique  et  mémo  à  sa  partie  postérieure  qu'elle  semble 
se  pédiouliser  :  là  encore,  les  adhérences  sont  très  molles- 
Le  dessin  annexéà  l'observation  montre  ta  tumeur  renver- 
sée en  arrière,  avec  sa  couleur  et  aon  jmpeot  ;  sa  mollesse 
était  telle  qu'elle nVvaitpaa  de  forme  à  proprement  parler. 

Les  ventricules  latéraux  sont  très  dilatés  et  pleios  de 
li4{uide.  A  part  une  congestion  intense  des  powaaoaw  à  la 
faùe  et  un  noyau  d'i^ioplexie  aasez  étendu  dans  te  poumon 
gauche,  en  arriére,  les  autres  organes  ne  nous  ont  rj«n  pré- 
Bcnté  à  noter.  Gomjne  origine  prenable  de  oelte  tumeur, 
M.  Damaschino  met  en  cauae  la  toile  clioroidienne. 

.  M.  Rendu  rappelle  un  cas  analogue,  où  on  avait  ou  tous  les 
signes  de  la  méningite  tuberculeuse,  mais  les  accidents 
avaient  duré  un  mois.  On  trouva  à  l'autopsie  une  tumeur 
située  vers  la  corne  d'Ammon,  et  ayant  déterminé  une  hy- 
drocéphalie qui  peut,  peut-étre,  donner  une  expilcation  de 
forme  symptomatique  delà  maladie. 

30.  M.  Boiteux  présente  anrein  caséeux,  il  ne  reste  plus 
que  les  coloones  de  Bertin,  soutenant  à  la  périphérie  une 
mince  coucbe  de  subtance  corticale. 


Le  nommé  D...,  &gé  de  52  ans,  eut  entré  àl'hôpital  Laën- 
nec,  salle  St-André,  n»  32,  service  de  M.  le  D'  Nicaise.  lo 
8  .iivril  1880.  On  l'avait  ramassé  dans  la  rue.  Sa  femme 

HiU.  DamaocUno  se  propose d'ea  laira  uKérleurauMntl'ezanMB. 
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raconte  quo,  depuis  plusieurs  années,  il  souffrait  d'une 
affection  des  voies  urinaircs;  il  avait  eu  plusieurs  héma- 
turies, la  première  il  y  a  15  ans.  Il  a  eu  de  l'œdème  des 
membres  inférieurs  il  y  a  trois  ans,  et  aurait  été  mis  à  cette 
époque  au  régime  lacté.  Depuis,  il  avait  des  douleurs  de 
reins  très  violentes,  de  la  rétention  d'urine,  causée  par 
âes  caillots  arrêtés  dans  le  canal.  A  son  entrée,  on  constate 
ijne  congestion  des  deux  poumons;  le  malade  tousse  ;  son 
expectoration  est  très  albumineuse.  En  plusieurs  points  des 
téguments,  et  en  particulier  aux  cuisses;  il  y  avait  des 
anthrax.  L'urine,  rendueen  petite  quantité,  contenait  beau- 
coup de  pus  et  d'albumine.  Par  le  cathétérismc  on  put 
passer  assez  facilement;  mais  le. canal  était  rétréci  au 
niveau  du  méat  et  de  la  portion  spongieuse.  Le  malade  ne 
tarda  pas  à  mourir. 

Autopsie.  On  trouva  delà  congestion  des  poumons  dans 
une  grande  étendue  ;  mais  la  lésion  la  plus  intéressante  était 
celle  des  reins. 

Le  rein  gauche,  considérablement  augmenté  de  volume, 
était  bosselé  à  sa  surface  et  comme  lobule.  En  le  prenant 
dans  les  mains,  on  sentait  une  crépitation  analogue  à  celle 
que  donnent  des  noix  enfermées  dans  un  sac.  Cette  sensa- 
tion se  retrouvait  dans  toute  l'étendue  de  l'organe;  après 
avoir  fait  une  coupe  longitudinale,  passant  par  le  bord 
convexe,  on  trouve  dans  l'intérieur  du  rein  une  masse  cal- 
culeuse  très  volumineuse,  rameuse,  emplissant  les  calicea 
et  le  bassinet  considérablement  distendus  et  s'étendant 
jusque  dans  l'orifice  supérieur  de  l'uretère.  Ces  concrétions 

Seuvent  s'enlever  facilement,  mais  certaines  portions  se 
étnchent  de  la  masse  et  restent  incluses  dans  les  loges.  En 
réunissant  les  calculs  après  les  avoir  extraits,  on  remarque 
qu'ils  présentent  les  caractères  extérieurs  d'un  polypier. 
Sur  le  plus  volumineux,  qui  mesure  6  centimètres  de  hau- 
teur, on  trouve  les  points  d'implantation  des  autres  frag- 
ments. 

Ces  calculs  ne  semblent  pas  formés  par  les  mêmes  élé- 
ments. Sur  une  coupe,  on  trouve  plusieurs  couches  grisâ- 
tres superposées,  recouvertes  par  une  couche  blanche,  for- 
mée par  de  petits  cristaux  rapprochés  les  uns  des  autres  et 
séparés  en  certains  points  par  des  stries  sinueuses. 

Le  rein  gauche  présente  des  altérations  considérables,  eo 
rapport  avec  le  volume  et  la  forme  de  ces  concrétions.  Les 
calices  et  le  bassinet  sont  très  dilatés  ;  la  substance  propre 
du  rein  comprimée  est  amincie;  les  altérations  histologl- 
ques  seront  décrites.  Le  rein  droit  est  plus  petit  qu'à  l'état 
normal;  laaubstance  corticale estrouge;  les  calices  contîen* 
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nent  un  liquide  purulent  qui  s'écoule  à  la  coupe.  On  ne 
trouve  pas  de  concrétions. 

Les  altérations  des  uretères  ne  sont  pas  moins  remar- 
quables que  colles  que  nous  venons  do  signaler. 

L'uretère  droit  est  très  volumineux;  il  s'agit,  non  d'une 
dilatation  simple,  mais  d'une  inflammation  chronique  des 
parois,  inflammation  qui  s'est  étendue  au  tissu  cellulaire 
voisin  qui  est  induré.  La  paroi  de  l'uretère  mesure  environ 
10  millimètres;  elle  est  formée  par  un  tissu  dur  et  difOcile 
à  couper.  En  certains  points,  l'indurationest  plus  grande  et, 
vers  l'extrémité  inférieure,  le  conduit  traverse  une  masse 
înodulaire,  qui  devait  s'opposer  au  passage  de  l'urine  dans 
la  vessie.  Le  calibre  du  canal  rétréci,  en  ce  point,  l'était  aussi 
au  niveau  de  son  tiers  supérieur.  Là,  il  y  avait  une  véri- 
table bride  cicatricielle  formant  un  anneau  ;  au-dessus, 
comme  dans  tout  rétrécissement,  dilatation  de  l'uretère 
avec  ramollissement  de  la  muqueuse. 

Ces  rétrécissements  de  l'uretère  peuvent  peut-être  être 
regardés  comme  la  cause  de  la  formation  de  calculs  dans  le 
rein  droit.  L'uretère  gaucbe,  plus  volumineux,  présente 
aussi  vers  sa  partie  moyenne  un  rétrécissement  ;  le  tissu 
semble  être  en  ce  point  du  tissu  de  cicatrice.  La  muqueuse 

S  résente,  dans  toute  l'étendue  de  l'uretère,  des  traces  d'in- 
ammation  chronique.  On  trouve,  au  niveau  du  tiers  infé- 
rieur, de  petites  végétations  polypiformes  du  volume  d'un 
grain  de  mil. 

La  vessie  est  petite  et  contractée  ;  on  ne  pouvait  du  reste 
y  faire  pénétrer,  pendant  la  vie,  qu'une  très  petite  quantité 
de  liquide.  Les  parois  sont  épaissies,  surtout  la  couche 
moyenne.  La  muqueuse  est  saine  ;  les  orilices  des  uretères 
normaux.  On  ne  trouve  dans  la  vessie  aucune  concrétion 
calculeuse. 


Colly,  Jean,  âgé  de  56  ans,  journalier,  est  entré  le  9  avril 
1880  à  l'hôpital  Tenon,  n*  20,  salle  Bretat,  service  de 
M.  Hallopeau. 

Comme  antécédent  qui  mérite  d'être  noté,  nous  ne  trou- 
vons qu'un  chancre,  qu'il  aurait  eu  il  y  a  très  longtemps. 
Encore  les  renseignements  que  le  malade  fournit  à  cet 
égard,  ne  noua  inspirent  que  fort  peu  de  confiance  :  il 
n'existe  chez  lui  aucune  trace  évidente  de  syphilis.  Le  pre- 
mier phénomène  qui  attire  son  attention  est  la  toux.  Elle 
débute  il  y  a  3  mois;  depuis  cette   époque,   elle  ne  fait 
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qu'augmenter.  Il  y  a  an  moi»,  à  cette  toux  vient  s'ajoilWr 
deroppiession.  Aussi  cet  homme  eat-i)  obligé  fréquemment 
(fe  suspendre  son  travail.  Enfin,  depuis  quelques  jours, 
l'oppression  a  pris  de  telles  proportions,  qu'il  se  trouve  forcé 
d'entrer  à  rhôpital. 

L'interrogatoire  et  l'examen  du  mnlsde  rappellent  la  ree- 
ptration  des  asthmatiques.  L'auscultation  du  poumon  nous 
révèle  une  diminution  de  la  respiration  aux  deux  sommets, 
surtout  h  gauche. 

Cet  homme  est  assis  dans  son  lit^  le  corps  penché  en 
avant  :  toute  autre  position  est  Impossible.  Le  décuhitus 
dorsal  augmente  auBsitAt  la  dyspnée,  la  face  se  cyanose... 
etc. . .  la  respiration  estanxieuse.  pénible,  profonde,  bruyante, 
accompagnée  d'un  bruit  d©  cornage  trachéal.  La  voix  est 
intacte. 

A  l'auscnllation,  quelque  râles  sous  crépitants  dissémi- 
nés dans  les  deux  poumons.  Jamais  le  malade  n'a  éprouvé 
cette  douleur  vive  qui  est  constituée  le.plus  souvent  par  un 
anévrysme  de  l'aorte.  Aucun  trouble  ni  du  côté  du  récur- 
rent, ni  du  côté  du  aympathiqua 

12  avril.  Grâce  aux  signes  précédents,  et  à  la  présence 
d'une  certaine  gêne  (te  la  circulation  veineuse  de  la  paroi 
Ihoracique  et  des  veines  du  cou,  nousavions  jusqu'à  ce  jour 
soupçonné  la  présence  d'une  tumeur  du  médiaslin,  sans  en 
avoir  perçu  les  signes  cerfetins.  Aujourd'hui,  dans  le  troi- 
sième espace  intercostal  droit,  nous  percevons  des  batte- 
ments distincts  des  battements  du  cœur.  On  les  trouve  sur 
une  longueur  de  4  centimètres,  et  limités  à  ce  troisième  es- 
pace. Ils  s'accompagnent  d'un  certain  mouvement  d'expan- 
sion. Dans  la  même  région,  la  percussion  donne  de  la  snb- 
matité,  et  l'auscultation  un  double  bruit;  le  premier  est 
légèrement  soufflé. 

La  pointe  du  cœur  bat  dans  le  sixième  espace  et  dans  la 
ligne  mamelonnaire.  Nous  ne  trouvons  de  bruit  de  souflle 
ni  à  la  base,  ni  à  la  pointe.  Les  deux  pouls  sont  synchrones, 
très  faibles.  Les  veines  jugulaires  sont  dilatées. 

12  avril.  Soir.  Respiration  soufflante  à  droite  et  en  ar- 
rière, au  niveau  du  lobe  moyen.  Expectoration  abondante, 
mousseuse.  Toux  fréquente,  pénible.  Pas  d'albumine  dans 
les  urines. 

Ventouses  sèches.  Injection  de  morphine. 

13  avril.  La  respiration  se  ralentit,  la  face  se  cyanose. 
Délire  tranquille.  Pouls  petit,  veines  jugulaires  plus  sail- 
lantes que  la  veille.  Le  délire  et  Koppression  présentent  un 
caractère  particulier  d'intermittence.  La  respiration  affecte 
un  type  analogue  au  type  de  Cheyne-Stokes  :  1"  ralentisse- 
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BmrtprogreBair  d«b  motivementa  respinrtoim  ;  2*\e  malade 
se  r«Bpîre  qu«  3  ou  3  fois  par  miaute;  en  même  temps,  il 
semble  s'endormir  et  rëvaeaer;  3"  au  bout  d'ano  miaute,  la 
respiration  reparait,  ae  répète  de  pluaen  plua,  reprend  à  peu 
pcàfl  aon  type  normal  [riutiique  plus  lente  cependant),  le  dé- 
lire se  dissipe,  le  malade  nous  ent«nd  de  iK>uveau  et  nous 
parle.  Quelques  minutes  se  passent  et  le  même  ordre  de  Haits 
w  re^résento  sens  la  môme  forme. 

Dans  la  journée,  le  trouble  de  la  respiration  et  de  kt  ctr- 
cdlation  augmentent  encore.  Mort  dans  la  nuit. 

Autopsie.  Dans  le  médiastm  antérieur,  ae  présente  une 
poche  anévryamale,  qui  remonte  en  haut  jusqu'au  niveau 
d«  l'artieulation  etorno-claviculaire,  et  qui  s'étend  de  cha- 
que cMé  jusqu'aux  2°  et  3°  articulations  chondro-stemalas. 
E>an8  le  point  où  l'on  sentait  les  battements,  au  niveau  du 
3*  espacw  droit,  la  poche  est  coiffée  d'une  lame  de  poumon 
qui  la  sépare  de  la  paroi  ;  cette  lame  de  poumon  est  aplatie 
et  forme  comme  une  enveloppe  supplémentaire,  qui  mesure 
environ  1  centimètre  de  haut  en  bas  et  de  gauche  à  droite, 
et  3  csDlimètres  transversalement.  La  poche'  eat  divisée  en 
deux  parties,  dont  la  plus  petite  est  plus  saillante  et  consti- 
tue une  vraie  poche  secondaire,  située  au-dessus  et  à  droite 
de  l'autre.  Son  volume  apparent  est  celui  d'une  petite 
pomme;  sa  consistance  est  très  dure  :  la  consistance  du 
reste  de  la  poche  est  relativement  molle.  Examinée  par  sa 
face  interne,  la  poche  nous  apparaît  remplie  de  caillots  rou- 
ges et  mous.  Débarrassée  de  ces  caillots,  la  paroi  se  montre 
à  nous  inégale,  rugueuse,  plaquée  de  taches  d'endartérite 
chronique,  plaques  blanches,  jaunâtres,  les  unes  molles, 
les  autres  dures,  crétacées.  Au  niveau  de  la  partie  de  la  po- 
che qui  est  siluée  en  haut  et  à  droite,  et  qui  se  distinguait 
du  reste  de  la  tumeur,  par  son  aspect  et  sa  consistiince,  nous 
trouvons  une  paroi  épaisse,  dure,  avec  laquelle  font  inti- 
mement corps  des  dépôts  fibrineux  abondants  et  stratifiés. 
Toute  la  tumeur  est  entourée  d'une  sorte  de  coque  blanchâ- 
tre, que  l'on  enlève  assez  facilement. 

L'anévrysme  commence  à  environ  1  centimètre  à  1  cen- 
timètre 1/2  au-dessus  dos  valvules  de  l'aorte.  Il  s'étend  jus- 
qu'à l'origine  des  gros  vaisseaux  du  cou.  Le  tronc  brachio- 
céphalique  part  de  la  poche  elle  même;  l'artère  carotide 
gauche  est  située  exactement  au  niveau  de  sa  limite.  L'ar- 
tère sous-clavlère  est  en  dehors  du  collet  de  la  tumeur. 
L'anévrysme  est  sacciforme.  Il  tendait  à  se  développer  sur- 
tout en  arrière  et  en  haut.  Il  mesure  environ  32  centimètres 
de  tour  au  niveau  de  sa  plus  grande  largeur.  Le  poumm 
droit  est  refoulé  par  lui;  mais  une  lame  assez  épaisse  de  ce 
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poumon  le  recouvre,  et  devait,  pend&nt  la  vie,  en  a'avançaat 
à  chaque  mouvement  inspiratoire,  contribuer  à  refouler  la 
tumeur  en  arrière.  Une  partie  de  cette  lame  fait  corps  avec 
la  paroi  même  de  l'anévryeme  ;  on  ne  peut  l'en  détacher. 

A  l'anévrysme  est  accolé  le  nerf  pneumo-gaatrique  droit, 
dont  la  consistance  et  la  couleur  paraissent  normales.  La 
bronche  gauche  était  très  légèrement  comprimée  ;  mais  la 
trachée,  située  en  arrière  de  la  poche,  est  refoulée  par  elle 
un  peu  vers  la  gauche  et  évidemment  comprimée  :  dans 
toute  rétendue  de  ses  rapports  avec  l'anévrysme,  la  trachée 
offre  une  muqueuse  d'un  rouge  sombre. 

La  veine  cave  supérieure  est  allongée,  aplatie.  Les  orifl- 
ces  du  cœur  sont  sains.  Le  cœur  lui-même  est  augmenté 
de  volume.  Il  pèse  400  gr.  L'aorte  offre,  jusqu'à  une  dis- 
tance de  10  centimètres  de  la  tumeur,  des  plaques  d'endar- 
térite  chronique,  analogues  à  celles  qui  existent  au  niveau 
de  son  origine. 

Les  reins,  le  foie,  la  rate  n'offrent  rien  de  particulier.  Le 
poumon  gauche  est  congestionné  et  adhérent.  Le  poumon 
droit  est  très  vivement  congestionné,  surtout  dansson  lobe 
supérieur. 

Résumé.  —  Anévrysme  de  l'aorte.  Mort  par  compression  do 
la  trachée.  C'cstvers  elle  quelatumeurtendaitàsedévelop- 
per  :  la  lame  de  poumon  qui  recouvrait  l'anévrysme  faisait 
qu'à  chaque  mouvement  inspiratoire, la  tumeur  était  repous- 
sée contre  la  trachée.  La  dyspnée  a  offert  un  type  particulier 
analogueau  typede  Cheyne  Stokes  :  elle  s'accompagnait  d'uQ 
délire  tranquille,  qui  apparaissait,  augmentait,  diminuait 
avec  elle. 

33.  Tnmenr  du  cervelet  ;  par  Dbfontal-jb,  interne  des  hôpitaux. 

.  Le  15  avril  1880,  est  mort  dansle  service  de  M.  Fbrnet,  ft 
l'hApital  Lariboisiére,  un  jeune  homme  dont  voici  l'his- 
toire. 

Agé  de  16  ans  1/2,  employé  de  commerce,  n'a  eu  aucune 
maladie  dans  son  enfance,  et  ses  antécédents  recherchés 
avec  soin  ne  permettent  de  noter  que  des  excès  d'ona- 
nisme de  l'2  à  15  ans.  Aucune  trace  de  syphilis.  Son  pèr« 
est  fou  depuis  14  ans.  Sa  maladie  actuelle  a  débuté,  il  y  a 
un  an,  par  des  maux  de  tète,  des  otourdiseements  et  des 
troubles  de  la  vue  ;  il  a  eu  de  plus,  pendant  quelques  jours, 
à  diverses  reprises,  de  ta  raideui-  du  cou.  Traité  dans  le  ser- 
vice de  M.  Siredey  par  du  bromure  de  potassium  et  des 
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douches  son  état  s'améliora,  mais  les  troublas  de  la  vue 
persistèrent  toujours.  Il  sortit  en  août  1879. 

Au  mois  de  janvier  1880,  sa  vue  s'affaiblissant  de  plus  en 
plus,  il  alla  consulter  M.  Galezowski,  oui  diagnostiqua  une 
névrite  optique  double  et  prescrivit  ae  l'iodure  de  potas- 
sium et  des  vcsicatoires. 

Dans  le  courant  des  mois  de  janvier  et  de  février,  il  eut 
quelques  vomissements. 

Le  27  février,  il  entra  dans  le  service  de  M.  Fernet,  on 
constata  l'état  suivant  :  Le  malade  éprouve  des  douleurs 
dans  toute  la  tête,  sous  forme  d'élancements.  Il  a  une  lé- 
gère raideur  du  cou  qui  rend  difficilps  les  mouvements  de 
^  tète.  La  marche  est  difficile  et  le  malade  accuse  de  la  fai- 
blesse dans  les  jambes  et  un  notable  défaut  d'équilibre.  Le 
malade  ne  s'avance  pas  directement  devant  lui  mais  dévie 
toujours  du  càté  droit.  Sa  jambe  droite  paraît  traînante.  La 
télé  est  lé^rement  inclinée  à  droite  et  tourna  dans  la  rota- 
tion à  gauche.  La  force  des  membres,  appréciée  par  la  résis- 
tance qu'ils  opposent  aux  efforts  destines  à  empêcher  leurs 
mouvements,  semble  conservée.  La  sensibilité  des  membres 
et  du  tronc  est  intacte.  Les  yeux  présentant  une  exophtal- 
mie très  accentuée,  ils  sont  généralement  dirigés  tous  deux 
vers  le  câté  gauche  mais  leurs  mouvements  sont  possibles 
dans  tous  les  sens  et  il  n'existe  pas  de  paralysie  des 
muscles  moteurs  du  globe.  A  certains  moments, on  constate 
un  nystagmus  horizontal  des  deux  yeux.  La  sensibilité  de 
la  conjonctive  est  égale  des  deux  câtcs;  il  n'en  est  pas  de 
môme  pour  les  cornées,  la  cornée  gauche  présente  une 
anesthésie  incomplète  mais  évidente. 

Le  c6té  gauche  de  la  langue  est  à  peine  sensible,  sa  pi- 
qûre ne  cause  pas  de  douleur,  mais,  dès  qu'on  passe  la  ligne 
médiane  et  qu'on  arrive  sur  le  côté  droit,  le  malade  ressent  ' 
une  douleur  vive.  L'anesthésie  du  odté  gauche  de  la  langue 
«st  si  manifeste,  que  le  malade  dit  de  lui-même  qu'il  lui  sem- 
ble que  sa  langue  est  coupée  en  deux  ot  qu'il  n'a  que  la 
xaoitié droite  dosa  langue. 

L'odorat  parait  moins  sensible  dans  la  narine  du  côté 
gauche.  L'ouïe  présente  les  mêmes  caractères  des  deux  cô- 
tés. On  administraau  malade  do  l'iodura  de  potassium.  Son 
étatparaissaitstationnaire,  lorsque,  dans  les  premiers  jours, 
il  devint  abattu,  perdit  l'appétit,  eut  de  la  fièvre;  bientât 
les  symptômes  d'une  fièvre  typhoïde  s'accentuèrent  (taches 
rosées  lenticulaires)  et  il  eut  plusieurs  hémorrhagics  intesti- 
nales et  mourut  le  15  avril. 

L'autopsie,  faite  le  16,  permit  de  constater  les  Icsians  de 
la  maladie  qui  lui  avait  donné  la  mort. 

Soc.  Ahat.  î9 
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Aï'examendcrencéphalc,  on  trouva  dans  le  cervelet  une 
tumeur  qui  aicgeait  dans  son  hémisphère  gauche  et  à  la 
partie  antérieure  de  cet  hémisphère.  Du  volume  d'un  œuf 
de  pigeon,  elle  proérainait  seulement  à  la  face  inrérieure  du 
cervelet  et  venait  reposer  sur  les  origines  des  nerfs  glosso- 
pharynpien  et  pncumo-gastrique  ;  c'est  ce  dernier  qui  était 
En  rapportavec  sa  partiela  plus  saillante.  Elle  ne  touchait 
en  rien  aux  tubercules  quadrijumeaux.  Sa  consista'nce  était 
molle.  A  la  coupe,  on  la  trouvait  constituée  par  dos  kystes 
contenant  un  liquide  transparent  et  filant.  L'exanten  rai- 
croscopique,  fait  par  M.  Mayor,  a  montre  que  cette  tumear 
était  un  gliome. 

â4    Anomalie  d'nne  cAte  ;  par  Gh.  P&rë,  interne  des  hôpilaax. 

Cette  pièce  a  été  trouvée  à  Tautopsie  d'un  hoîtilme  de 
64  ans;  c'est  une  quatrième  côte  droite.  Elle  ne  présent© 
rien  de  particulier  dans  toulc  sa  partie  postéro-externe; 
maie,  arrivée  à  20  centimètres  du  sternum,  elle  se  bifurque 
en  deuxbranches.dontchactme  a,  à  peu  près,  la  même  lar- 
geur que  l'os  lui-même,  et  se  continue  avec  un  cartilage 
costal  spécial,  pour  arriver  jusqu'  au  Hternum  où  les  deux 
cartilages  viennent  s'accoler,  borda  bord,  mais  sans  se  con- 
fondre. Les  deux  branches  de  bifurcation  de  la  côte  et  les 
cartilagesqui  leur-font  suite  limitent  un  espace  fusiforme, 
allongé  dans  le  sens  transvernal,  et  offrant  environ  quatre 
centimètres  de  hauteurau  niveau  de  l'écartcment  maximum 
des  deux  arcs  qui  le  constituent.  Cet  espace  est  rempli  par 
deux  muSL'Ies,  un  interne  et  un  externe, dont  les  fibres  pré- 
sentent exactement  le  même  trajet  que  celles  des  muscles 
.  intercostaux.  Ces  muscles  avaient  sur  le  sujet  frais  la  même 
coloration  rouge  que  les  muscles  intercostaux:  et  il  semble 
qu'ils  aient  eu,  pendant  la  vie,  la  même  activité  fonction- 
nelle ;  c'est  là  un  pointqui  a  son  importance,  carcea  muscles 
ne  pouvaient  servir  ni  à  élever,  ni  à  abaisser  les  deux  seg- 
ments du  cadre  fixe  sur  lequel  ils  s'insèrent,  on  ne  peut 
guère  leur  attribuer  d'autre  rôle  que  celui  de  résister,  soit 
à  la  pression  de  l'air  extérieur,  soit  à  la  pression  do  l'air 
intérieur  dans  les  mouvements  alternatifs  d'inspiration  et 
d'expiration  :  et  cette  ancmatic  peut  venir  à  l'appui  de  la 
UiPorie  de  Kiiss  qui  ne  reconnaît  point  d'autre  fonction  aux 
mu>cles  intercostaux. 

La  cage  thoracique  n'offrait  point  d'autre  particularité, 
les  côtes  étaient  en  nombre  normal  et  égal  des  deux  côtés, 
et  il  existait  sept  côiea  slernales,  du  côté  de  l'anomslio 
comme  do  l'autre  côté. 
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Séance  du  23  avril  1880. 

PBfiSIDEMCE     D£  M.     ClIAnCOT. 


'85.  TvBxenre  dn  foie  chez  une  entent  de  6  ans  ;  'lisions 
anftlosves  h  oallee  dn  f^ie  «Brdlaq««,  sana  nuUaiUe  da 
coenr  ;  par  Savasd,  interne  des  bàpitaux. 

Lft  nommée  Pous...,  Lucie,  âgée  do  6  ans  l/~2,Bepra3ento 
le  6  avril  à  la  consultation  de  l'hàpital  dos  onfants,  avec  un 
développement  énorme  du  ventra.  A.  la  palpation  on  sent, 
malgré  l'ascite  qui  paraît  considérable,  que  le  foie  «at  1res 
volumineux  et  descend  à  plus  d'un  travera  de  main  au-des- 
«oua  des  fausses  côtes,  à  quelques  centimètres  au-dessus  de 
t'épine  iliaque  droite.  Les  veines  sous-cutanées  de  la  poitrine 
et  de  l'abdomen  sont  fort  distendues  et  marquent  la  gène 
de  ta  circulation  porte;  il  n'y  a  pas  d'oedème  aux  membres 
inférieurs.  Avec  oes  symptômes  locaux  l'état  général  est 
excellent  i  la  malade  a  bonne  mine,  le  teint  rose,  il  n'y  a 
aucune  trace  d'ictère;  elle  mange  bien,  ne  vomit  pas  et 
n'éprouve  aucune  douleur. 

On  ne  trouve  auoun  antécédent  syphilitique  chez  les 
parents,  et,  d'après  les  renseignements  fournis  par  eux,  on 
apprend  que  cette  enfant  n'a  jamais  eu  de  maladie  et  qu'il 
n'y  a  que  deux  ou  trois  mois  que  son  ventre  a  pris  rapide- 
ment ce  grand  développement  ;  cependant, depuis  longtemps, 
elle  aurait  eu  l'abdomen  lé«;èrement  saillant.  Cette  petite 
malade  est  reçue  dans  le  service  de  M.  Abcmambault.  Quand 
on  l'examine  au  lit, on  constate  que  l'ascite  se  déplace  suivant 
les  positions  qu'on  fait  prendre  à  l'enfant;  l'abondance  du 
liquide  gène  un  peu  l'exploration  du  foie;  on  sent  pourtant 
le  bord  tranchant  au-dessous  de  l'ombilic,  et  la  face  anté- 
rieure,dont  la  consistance  parait  un  peu  ferme  et  sur  laquelle 
on  ne  peat  trouver  aucune  bosselure.  Il  est  bien  diftlcile  de 
-savoir  s'il  y  a  de  fa  fluctuation,  car  l'organe  hépatique, 
mobile  daiw  le  liquide  ascitique,  se  déplace  à  la  moindre 
pression  et  fuit  au-devant  de  la  main. 

Les  urines  sont  foncées,  mais  ne  contiennent  pas  plus 
d'urates  qu'a  l'état  normal.'  Les  fonctions  digeeiives  se  font 
bien  et  les  autres  organes  sont  en  bon  état;  l'auscultation 
du  cœur  ne  fait  constater  aucun  bruit  de  souftle  ;  les  pulsa- 
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tions  sont  régulières;  la  maladen'a  jamaiseu  d'hémorrhagïe. 

8  avril.  Ponction  do  l'aecite  pour  diminuer  la  tension 
d«  l'abdomen  et  permettre  un  examen  plus  complet  du  Toie. 
Cette  ponction  est  pratiquée  avec  un  trocart  moyen,  mais  U 
ne  s'écoule  que  deux  ou  trois  gouttes  de  liquide.  Une  seconde 
ponction  est  alors  pratiquée  par  M.  Rathery,  mais  elle  ne 
donne  pas  un  résultat  plus  satisfaisant.  En  tout  cas,à  peine 
le  trocard  retiré,  on  voit  par  les  deux  orifices  des  piqûres  du 
liquide  s'écouler  ou  plutôt  suinter  le  long  des  parois  abdo- 
minales. On  peut  en  recueillir  une  petite  quantité  et  on 
constate  qu'il  a  tous  les  caractères  du  liquide  de  l'ascite.  En 
raison  de  l'état  parfait  de  santé  de  la  malade,  on  pense  à  un 
kyste  hydalique  avec  ascilc  par  compression. 

9  avril.  Depuis  la  veille,  le  liquide  a  constamment  coulé 
par  les  piqûres  a'itour  desquelles  on  constate  un  oedème 
assez  étcDdu,  qui  remonte  jusqu'au  niveau  des  côtes  ;  car  le 
liquide  s'est  écoulé  non  seulement  au  dehors,  mais  s'est 
inUltré  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire;  la  pression  à 
ce  niveau  est  un  peu  douloureuse,  mais  il  n'y  a  pas  de  rou- 
geur ni  de  chaleur  des  téguments.  Le  ventre  est  beaucoup 
moins  distendu,  on  peut  apprécier  plus  facilement  le  volume 
et  la  consistance  du  foie  :  il  n'y  a  pas  d'inégalités,  le  tissu 
est  lisse,  mais  on  ne  trouve  pas  de  fluctuation.  Une  ponction 
exploratrice  est  pratiquée  dans  le  foie,  à  4  centimètres  envi- 
ron au-dessous  des  côtes,  au  milieu  de  l'hypochondre  droit. 
On  se  sert  pour  faire  cette  ponction  de  l'aspirateur  Potain  ; 
le  trocard  est  Un,  on  l'engage  profondément,  mais  il  ne 
sort  rien.  Aucun  accident  ne  suit  cette  ponction. 

12  avril  Le  liquide  aacitique  coule  toujours  par  les  tra- 
ieta  Ustuleux  ;  la  peau  autour  d'eux  est  rouge  et  chaude, 
les  parties  infiltrées  commencent  à  s'enflammer;  la  langue 
est  un  peu  sèche,  un  léger  mouvement  fébrile  apparaît. 

H.  Labric  examine  la  malade,  pense  aussi  à  1  existence 
d'un  kyste  hydatique  et  conseille  une  nouvelle  ponction 
exploratrice. 

15  avril.  On  fait  deux  ponctions  exploratrices  à  quelques 
centimètres  au-dessous  de  la  première  :  il  ne  sort  pas  une 
seule  goutte  de  liquide.  Pas  d'accident  dans  la  journée. 

Il  avril.  L'inflammation  autour  des  trajets  nstuleux  est 
encore  plus  vive,  le  ventre  est  plus  teadu,  il  y  a  une 
fièvre  violente  et  des  vomissements  surviennent  dans  la 
journée  (glace,  extrait  théb^que). 

19  avril.  Ces  symptômes  aigus  sont  dus  à  l'apparition 
d'un  érysipèle  phlegmoneux  autour  destrajets  fîstuleux,car, 
du  côté  du  foie,  le  ventre  n'est  pas  douloureux,  il  n'y  a  pas 
de  tympanîsme,  pas  de  péritonite. 
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20  avnl.L'éryaipèle  phlegmoneux  s'étend  jusqu'au  milieu 
du  dos,  des  plaques  ecchymo tiques  se  montrentau  voisinage 
de  l'aine,  du  même  câté  ;  les  vomissements  cessent,  ils  sont 
remplacés  par  des  hoquets;  la  malade  s'aFfaiblit  et  tombe 
dans  le  collapsus;  elle  ne  reconnaît  plus  ses  parentequisont 
venus  la  voir  dans  la  journée  ;  vers  trois  heures,  les  extré- 
mités sont  froides,  la  mort  survient  à  4  heures. 

Autopsie.  A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  il  s'écoule 
un  litre  et  demi  environ  d'un  liquide  transparent,  au  milieu 
duquel  surnagent  les  anses  intestinales  qui  ne  présentent 
aucune  adhérence  entre  elles  et  aucune  trace  de  péritonite. 
En  regardant  la  paroi  abdominale  du  côté  du  péritoine,  on 
voit  nettement  la  trace  des  ponctions  qui  ont  été  faites  pour 
vider  l'ascite  ;  le  trocart  a  dû  pénétrer  parfaitement  dans  la 
cavité  séreuse,  et  on  ne  s'explique  pas  pourquoi  le  liquide 
ne  s'est  pas  écoulé  librement;  peut-être  un  des  pelotons 
graisseux  qui  sont  très  prononcés  sur  le  mésentère  est-il 
venu  se  mettre  au-devant  de  la  canule  et  empêcher  l'issue 
du  liquide?  En  toutcas,  on  constate  qu'il  n'y  a  pas  de  kyste 
hydatique;  lo  foie,  très  volumineux,  offre  des  dimensions 
doubles  au  moins  de  colles  qu'il  a  à  l'état  normal;  il  est 
d'un  rouge  assez  sombre.  A  la  coupe,  sa  consistance  est  un 
peu  ferme;  il  présente  par  places  une  couleur  un  peu  jau- 
nâtre. Les  veines  sus-hépatiques  sont  très  dilatées  et  ren- 
ferment de  gros  caillots  assez  durs  qui,  à  la  coupe  et  à  un 
examen  superficiel,  pourraient  faire  croire  à  la  présence  de 
petits  noyaux  lardac^.  On  ne  trouve  pas  de  caillots  dans 
la  veine  porte,  en  dehors  du  foie,  ni  dans  la  veine  cave. 

Les  autres  organes  sont  sains  ;  le  cœur,  examinéavec  soin, 
ne  présente  aucune  lésion. 

RÉFLEXIONS.  —  Quelle  est  la  nature  d'une  semblable  tu- 
meur? 

On  ne  peut  admettre  l'existence  d'une  cirrhose  simple 
atropbique  avec  un  foie  aussi  développé  ;  du  reste  l'aspect 
qu'il  présente  à  la  coupe  n'est  nullement  celui  d'une  sclé- 
rose hépatique.  Quant  à  la  cirrhose  hypertrophique,  elle 
donne  lieu  à  des  symptômes  tout  différents  et  à  une  appa- 
rence tout  autre  du  foie.  L'examen  histologique,  fait  au 
laboratoire  de  M.  VulptanparMM,  Déjerine  et  Oossy,  montre 
que  les  lésions  ressemblent  assez  &  celles  que  l'on  trouva 
dans  le  foie  cardiaque.  Les  cellules  hépatiques  sont  défor- 
mées, aplaties,  et  presque  complètement  atrophiées  par  le 
développement  énorme  et  la  distension  des  canaltcules  ref^ 
neux  et  des  capillaires  ;  elles  sont  légèrement  pigmentées. 
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es  dilatations  yasculaires  forment  la  plua  grande  partie  de 
la  masae  du  foie  ;  elles  aont  remplies  par  les  g'iobules  san- 
guins dont  les  contours  sont  trcs  nets. 

Cet  aspect  du  foie  se  rapproche  de  celui  qu'on  observe  dans 
les  lésions  cardiaques;  mais  comment  expliquer  ici  les  alté- 
rations, puisque  le  cœur  oat  parfaitement  sain  ? 


Le  nommé  L....  âgé  de  douze  ans,  est  entré  Is  13  avril 
dernier  à  l'hôpital  des  Enfants  dans  le  service  de  M.  Ar- 
cHAHBAUi.T.  Cet  enfant  est  d'une  constitution  aase:!  vigou- 
reuse, et  il  n'a  jamais  eu  d'autre  maladie  qu'une  fièvre  ty- 
phoïde pour  laquelle  il  a  été  soigné  il  y  a  trois  ans  dans  lo' 
même  service.  Ses  parents  paraissent  forts  et  bien  portants. 
Il  a  été  pris  pour  la  première  fois,  il  y  a  quinze  jours,  sans 
cause  appréciable,  de  maux  de  tète  violents  et  incessants, 
il  est  devenu  triste,  abattu,  et  s'est  mis  à  vomira  plusieurs' 
reprises.  Le  5  avril,  il  a  été  obligé  de  prendre  le  lit,  et  a  en 
alors  quelques  convulsions.  Le  13  avril,  comme  il  n'v  avait 
aucune  amélioration  dans  son  état,  il  fut  conduit  à  l'hôpital 
des  EnfaniH  ;  on  le  trouvait  alors  plongé  dans  une  prostré 
tton  extrême,  indifférent  à  tout  ce  qui  se  passait  autourdé' 
lui,  couché  toujours  dans  la  même  attitude  en  chien  de- 
fusil,  la  tête  renversée  en  arrière,  la  nuque  raide.  Il  n'y 
avait  pas  de  contracture  dans  les  membres,  mais  une  légère- 
faiblesse  dans  le  bras  et  la  jambe  du  côté  gauche,  sans  trou- 
ble aucun  de  la  sensibilité;  les  pupilles  étaient  égales. 

Au  milieu  de  cet  état  grave,  de  cet  abattement  si  pro- 
noncé, le  malade  avait  conservé  toute  son  intelligence,  et 
répondait  très  nettement  auxquestions  qui  lui  étaient  adres- 
sées. T.  38». 

15  avril.  Quelques  vomissements  dans  la  journée,  le  Ven- 
tre se  creuse  en  bateau  ;  pâleur  et  rougeur  alternatives  de- 
là face.  T.  37°,5. 

16  avril.  Le  malade  Jombe  subitement  dans  le  coma,  la 
température  s'élève  brusquement  à  40°.  En  même  temps,  de' 
la  contracture  cl  quelques  mouvements  convulsifs  appa-' 
rais-ent  dans  le  bras  et  la  Jambe  gauche;  la  pupille  du 
mcmo  côte  est  très  dilatée,  et  insensible  à  l'action  de  la  la- 
micro. 

17  avril  Mêmectat,  tempérât.  39*,  la  respiration  s'embar- 
rasse et  la  mort  survient  le  18  au  matin. 

Autopsie.  A  l'ouverture  du  crâne,  on  trouve  les  méninges 
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un  peu  pouf^,  lég;èreinont  louches,  surtout  vers  labase  du 
cervoiin,  mais  on  n'y  ;ieut  trouver  aucun  tuborcuie.  A  pcinç 
le  cerveau  enlevé,  on  voit  s'écouler  de  la  base,  et  provenant 
des  ventricules,  une  énornie  ([uantité  de  pus  verdâtre  cré- 
meux. En  séparant  les  deux  hâuiisphèces,  on  les  trouve, 
remplis  de  pus,  et  on  constate  que  le  foyer  purulent  a  pris. 
nai:isaace  dans  la  couche:  optiuue  et  le  corps  strié  du  côté 
droit  qui  sont  complit^iiicnt  détruite  et  réduits  à  l'état  d» 
bouillit)  purulente.  U'Iiénjisphèrogauqbe  est  parraitcni^nt 
sain. 

Remarques.  —  H  est  probable  que  la  contracture  du  côté- 
gauche  etles  phénonnênes  convrfaux  qui  ont  apparu,  brue- 
çfuement  ont  été  oocaBioonés  par  l'ouverture  de  la  collée» 
Ûon  purulente  dans  les  ventrioules.  lalércuix.  Quant  à  expli- 
quer I»  formation  de-1'i^èe,  cet»  est  asswe  diffietle,  car  on 
ne  trouve  aucune  lésion  osseuse  de  la  base  du  emne,  pa» 
d'otite,  pas  de  noyaux  tuberculeux  dans  le  cerveau.  Les 
autres  organes  sont  f^ins. 

33-  FAritoaltA  algnV  aurTWUie  à  tosnltad»  la  connurasaloQ. 
da  l'ovalN  ganclw  chex  une  hr't^^ii"-  -*  Hort  ;  par  J . 

CoMBï,  interne  des  bôpitauz. 

D...  Atphottsine,  18  ans,  couturière,  entre  le6  avril  1880, 
à  l'hôpital  LariboJsière,  service  de  M.  Proust,  salle  Sainte- 
Marie,  n°  ai.  ^  Cette  jeune  fille,  habituellement  bien  poi>' 
tanto,  u  été  réglée  à  16  ans.  Depuis  un  an,  elle  a  des  atta- 
qua d'hystérie,  boule  hystérique,  grands  mouvements,  eto. 
Elle  est  entrée  déjà  à  l'hâpital  Necker  et  à  l'hôpital  Tenon. 
Elle  présente  une  hémianesthésie  complète  du  côté  gaucho^ 
portant  sur  la  sensibilité  générale  et  sur  les  sons  spéciaux 
vue,  ouïe,  goût,  odorat.  Parmi  les  couleurs,  l'œil  gauche 
ne  peut  distinguer  que  le  rouge.  L'ovaire  gauche  est  trèe 
Bensible  à  la  pression  ;  on  peut, en  exerçant  une  pression  sur 
cet  ovaire,  provoquer  une  attaque,  de  môme  qu'on  peut  l'ar- 
rêter, lorsqu'elle  s'est  déclarée  spontanément. 

Saurii.  L'application  de  deuxaimants,  àgauche,  ramène 
en  quelques  minutes  la  sensibilité  générale  et  spéciale  de  ce 
côte  ;  mais,  par  contre,  l'hémiancstnésie  passe  à  droite  ;  il  y 
a  transfert.  Les  aimants  sont  enlevés,  et  bientôt  l'hémianes- 
thcsie  repasse  à  gauche. 

14  avril.  La  malade  a  une  grande  attaque;  on  lui  com- 
prinM  l'ovaire  gauche,  avec  beaucoup  de  modération,  en  s» 
servant  de  la  main.  L'attaque  cesse,  mais  il  persiste  un  peu 
de  aensibililé  dans  la  ventra. 
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15  avril.  La  douleur  abdominale  est  plus  aiguë,  elle  se 
générallBs,  le  ventre  se  ballonne,  et  des  vomissements  bi- 
fieus  apparaissent. 

16  et  17  avril.  Tous  les  accidents  s'aggravent,  le  ventre 
devient  extrêmement  sensible  à  la  moindre  pression  ;  la  face 
est  pâle  et  anxieuse,  le  pouls  petit  et  fréquent,  les  extrémi- 
tés froides.  La  malade  n'ayant  pas  uriné  depuis  plus  de 
24  heures,  nous  pratiquons  le  cathétérisme  et  nous  ne  reti- 
rons que  quelques  gouttes  d'urine.  Lamort arrive  le  17  avril, 
à  4  heures  du  soir,  trois  jours  après  la  compression  de  l'o- 
vaire. 

Autopsie  le  19  avril.  —  Péritonite  généralisée  avec  épan- 
chement  purulent  dans  la  cavité  péritonéale.  Dans  le  pe- 
tit bassin,  le  pus  est  plus  abondant  et  plus  épais,  et  l'on 
aperçoit  des  fausses  membranes  récentes  et  très  vasculaîres 
qui  unissent  l'utérus  à  la  vessie.  Le  maximxm  des  lésions 
a  nettement  pour  siège  l'appareil  utéro-ovarion.  Les  ovaires 
et  les  trompes,aiQsi  que  la  partie  supérieure  deTutérus,  sont 
recouverts  de  fausses  membranes  vasculaires  ;  ces  lésions 
prédominent  sur  l'ovaire  gauche.  Les  ganglions  lombaires 
sont  altérés;  à  l'union  de  la  veine  rénale  gauche  et  de  la 
veine  cave,  existe  un  gros  ganglion  suppure.  La  dissection 
des  ligaments  larges,  faite  avec  le  plus  grand  soin  par 
M.  Mayor,  qui  a  bien  voulu  nous  prêter  son  pi-ocieux  con- 
cours, montre,  du  côté  droit,  une  traînée  lymphatique  sup- 
purée.  Les  ovaires  sont  manifestement  ramollis  et  conges- 
tionnés à  un  fort  degré.  Le  cul-de-sac utéro-rectal  présente' 
le  déplissement  du  péritoine,  sans  fausses  membranes  et 
sans  essudats  d'aucune  sorte.  Incisant  l'utérus,  nousvoyons 
sa  cavité  remplie  par  un  liquide  grisâtre,  peut-ôtre  puru- 
lent. La  muqueuse  utérine  présente  en  certains  points,  no- 
tamment au  niveau  des  orifices  des  trompes  et  des  arbres 
de  vie,  une  injection  vive.  La  pression  sur  les  trompes  donne 
issue  à  un  liquide  analogue  à  celui  de  la  cavité  utérine.  Le 
vagin  offre  aussi,  dans  son  intérieur,  le  même  liquide  sale, 
mais  ne  présente  pas  de  lésions  de  la  muqueuse,  de  telle 
sorte  que,  pour  nous,  ces  altérations  sont  cadavériques  ou 
récentes,  et  dans  tous  les  cas  d'ordre  secondaire. 

Remarques.  —  Le  point  de  départ  de  la  péritonite  est 
évidemment  dans  les  ovaires,  et  surtout  dans  l'ovaire  gau- 
che. La  pression  exercée  sur  le  ventre  a-t-elle  été  la  cause 
des  accidents?  Nous  nous  contenterons  de  relever  la  coïnci- 
dence :  14  avril,  compression  de  l'ovaire  gauche  chez  une 
hystérique,  jusqu'à  ce  moment  très  bien  portante;  15  avril 
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péiitonite  ;  17  avril,  mort.  Noua  croyons  qu'un  tel  fait  peut 
se  passer  de  commentaires, 

M.  Lanoouzy  demande  si  l'on  est  biea  sur  qu'il  n'y  ait 
pas  de  cause  prédisposante. 

M.  Mayor  dit  qu'il  existait  autour  des  ovaires  des  fausses 
membranes vasculaires  qui  pourraientindiquerqu'ilyavait 
une  innammation  antérieure  à  la  compression. 

M.  Charcot  fait  remarquer  que,  malgré  le  nombre  consi- 
dérables d'iiystériqués  qu'il  a  vu  comprimer,  quelquefois 
pendant  plusieurs  heures,  il  n'a  jamais  observé  d'accidents 
semblables. 

38-  Cancer  latent  de  l'estomao  aTec  perfbratlan.  Caaoer  des 
ovaires.  Asclte.  Ponction.  Péritonite.  Mort;  par  Ozbnhi, 

interne  dea  hôpitaux. 

Le  3  avril  1880,  entre  salle  Saint-Jean,  service  de  M.  Po- 
lAiLLOM,  hôpital  de  la  Pitié,  la  nommée  Wiel  Reine,  âgée 
de  51  ans. 

Aucun  antécédent  héréditaire,  —  Pas  de  maladies  graves. 
—  Six  grossesses  menées  à  bonne  fin.  Dans  le  mois  de  juil- 
let 1679,  la  malade  consulte  pour  des  douleurs  siégeant 
dans  l'abdomen  ;  le  médecin  reconnaît  la  présence  de  plu- 
sieurs tumeurs,  de  la  grosseur  d'un  œuf,  et  conseille  le  re- 
pos. A  partir  de  cette  époque,  ces  tumeurs  augmentent  de 
volume  et  s'accompagnent,  de  temps  en  temps,  de  quelques 
douleurs;  mais  une  sensation  de  pesanteur  très  gênante 
force  souvent  la  malade  à  cesser  tout  travail  ;  son  appétit 
diminue,  de  la  diarrhée  survient,  ainsi  qu'un  peu  d'amai- 
grissement ;  puis,  dans  le  courant  de  février,  1  affaiblisse- 
ment augmentant,  elle  entre  dans  le  service  de  M.  le  D' Pe- 
ter. Après  un  séjour  d'un  mois,  qui  procure  quelque 
amélioration,  M.  le  D'  Barth,  interne  de  ce  service,  dans 
la  possibilité  d'une  intervention  chirurgicale  pour  la  tu- 
meur abdominale,  fait  passer  la  malade  dans  le  service 
de  M.  Polaillon. 

Etat  actuel.  4  avril.  La  peau  est  pâle,  transparente, 
un  peu  jaunâtre.  Le  faciès  estamùgri,  décharné.  L'examen 
des  poumons  et  du  cœur  ne  révèle  aucune  lésion.  L'abdo- 
men présente  un  volume  plus  grand  que  celui  d'une  gros- 
sesse à  terme  ;  la  peau  de  cette  région  est  amincie  et  sillon- 
née de  quelques  veines.  On  constate  une  tumeur  occupant 
une  grande  partie  de  la  cavité,  et  remontant  plus  à  droite 
qu'i  gauche;    dure,  bosselée,  elle  semble  constituée  par 
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l'agio niératjon  de  plu^eurs  tumaursv  d'ieé^ale  groasAOCi 
et  au  niveau  de  la  moitié  gaucho  d«  l'abdamiui  on  ea  cic- 
coQsorit,  en  partie,  une  plus  résistante  et  plus  volumineuEie 
que  les  autres.  Dans  les  autres  points,  la  sensation  est  va- 
riable :  là,  c'est  une  sensation  de  corps  solide;  ici,  la  pal- 
patiaa  éprouve  moins  de  résistan&s  ;  pourtant,  nulle  part,  on 
ne  trouve  la  fluctuation  d'une  poche  kystique.  Dans  toute 
l'étendue  de  la  masse,  existe  do  la  matité,  dont  la  ligne 
courbe  supérieure,  à  concavité  dirigée  en  baa,  est  surmon- 
tée de  sonorité,  due  à  la  liistension  des  intestins  ;  adroite,  la 
matité  se  confond  avec  celle  du  foie. 

La  palpation  ne  réveille  aucune  douleur,  et  fait  recoo- 
naître  la  présence  d'une  notable  quantité  de  liquide  péri- 
toQéal.  Si  l'on  cherche  à  imprimer  quelque  mobilité  a  la 
tumeur,  on  parvient  à  ladéplacer  un  peu  dans  le  sens  trans- 
versal; et.  en  plongeant. ses  doigts  au-dessus  delà  symphyse 
§ubienne,an  la  soulève,  en  même  temps  que  l'extrémité  des 
oigtB  repose  sur  une  surface  plane,  qui  n'est  autre  chose 
que  la  faee  antérieure  de  l'utérus.  L'auscultation  est  néga- 
tive. 

Par  le  toucher  vaginal,  on  constate  que  le  col  est  situa- 
sur  la  ligne  médiane,  et  un  p»u  remonté.  Lee  ouls-da-sac 
sont  libres;  mais  l'index,  en  refoulaïit  le  oul<de-sac  anté- 
rieur, perçoit  une  masse  volumineuse  ;  en  arrière  du  col,  il 
circonscrit  facilement  la  face  postérieure  du  corps  ubérin; 
en  outre,  l'on  sent  une  petite  masse  indurée,  de  la  grosseur 
d'une  fève,  indépendante  da  l'utérus,  et  développée  dans 
le  tissa  cellulaire,  qui  sépare  la  paroi  rectale  de  la  p«ral 
vaginale. 

L'utérus  n'est  pas  entièrement  immobile  ;  il  est  repoussé 
enarn^e;  et  les  mouvements  qu'on  lui  communique  aa 
sont  pas  transmis  à  la  main,  qui  repos»  sur  la  face  abdomi- 
nale do  la  tumeur.  Le  toucher  rectal,  en  montrant  le  cali- 
bre de  l'intestin  réduit  par  compression  de  l'utéruH,  expli- 
que la  constipation  habituelle, 

On  ne  relove  aucun  troublede  la  miction,  la  vessie  n'étant 
pas  gênée  par  le  développement  de  la  tumeur.  L'urine  na 
contient  ni  albumine,  ni  sucre.  Les  membres  inférieur; 
sont  le  siège  d'une  infiltration  modérée,  de  même  que  le 
membre  supérieur  gauche,  et,  dans  ce  dernier,  la  malade  a 
ressenti  pendant  une  dizaine  de  jours  quelques  douleurs. 
La  palpation  ne  fait  découvrir  aucun  cordon  et  n'est  pas 
douloureuse  pour  le  moment  ;  dans  l'aisselle,  de  même  quA 
dans  les  aines,  il  n'existe  pas  de  masses  gangUonnairea 
indurées. 
12  avril.  Une  ponction  faite  sur  la  ligne  médiane,  à  10  oeo^ 
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tiuètrae^U<fi;BiphyB«,âonseis«ueà  8  litreB  de  liquide,  et 
dans  les  daus  JaHr»q*ù  suivant,  il  s'en  écoule  encore  par  la 
plate  restée  bÔMiO  2  a  3  litres.  Ce  liquide  eei  clair,  jaunâ- 
tre, albuimaaox. — iSotr.  La  nutladeee  sentsoulagée;  elle 
respire  phia  Ubremeot  ;  cependant,  elle  éprouve  quelques 
picotements  à  )■  partie  inférieure  da  ventre.  Le  poule  est 
bpn,  sans  fréquence;  la  température  sans  élévation. 

13  aiTTil.  Matin.  Riendeiq>éoial  dans  la  nuit  :  le  matin,  la 
Dtalade  parait  abattue;  la  faoeestjwle,  lareepiration  un  peu 
fi-équente,lBpauls  petit;  la  température  est  normale.  Unpeu 
de  rougeur  existe  autour  de  l'oriiice  de  la  ponction. — ,SoiP; 
(Quelques  douleurs  dans  le  ventre.  Malaise  général.  Kefus 
do  tout  aliment.  Pas  de  vomissements.  Pas  de  frissons. 
Abattement  :  Pouls.  90.  Temp.  38'. 

H  avril.  Matin.  Mêmes  douleurs  spontanées  el  provo- 
(loéefi.  —  Prostrstion.  —  Pouls  petit,  fréquent,  P.  ItO. 
'1'.  -ÎS^fi.  —  Soir.  Prostration  da  plus  en  plus  prononcée. 

t5  avril.  Mort  dans  la  journée. 

AvTOPSiB.  24  h.  ai>rèK décétt.  — L'encéjUiale  est  indemne. 
Lee  poumons  n'offrent  aucune  lésion.  Les  plovrcs  adhérant 
par  d'épaisses  fausses  membranes  à  la  paroi  thoraoique.  Le 
péricanle  ne  renferme  point  d'épanchement,  mais,  à  son 
point  de  jonction  a veo  Iediaphrag^ne,ontrouveà8a8urf«oe' 
une  peliteplaque  dure,  nssec  épaisse^  de  nature  cancéreuse. 
L'examen  du  cœur  ne  révèle  aucune  altération. 

Lorsqu'on  a  incisé  la  paroi  abdominale,  et  qu'on  a  re^ré 
un  pou'de  liquide  rougeâtre,  la  première  chose  qui  frappe, 
est  la  rougeur  du  péritoine  pariétal  dans  toute  son  étendue; 
elle  est  un  peu  plus  prononcée  dans  la  moitié  inférieure  et 
semble  se  continuer,  an  niveau  de  l'orifice  de  la  ponction, 
avec  l'aréole  rouge  cutanée  qui  circonscrivait  cet  orifice.  La 
grand  épiploon  est  très  adhérent  à  la  tumeur  sous-jacente; 
et  plus  l'on  se  rapproche  de  l'estomac,  plus  l'adhésion  est 
intime  avec  tous  les  organes  du>oisinage;  oesont  des  traces 
manifestes  de  péritonite  antérieure. 

Le  repli  péritonéal  enlevé,  on  a  sous  la  main  une  volumi- 
neuse tumeur,  remplissant  une  grande  partie  de  la  cavité 
abdominale.  Elle  s'est  développée  aux  dépens  de  la  moitié 
gauche  du  ligament  large,  dont  les  organes,  trompe, 
ovaire,  et«...  sont  perdus  au  milieu  de  sa  masse;  et  elle  est 
rattachée  à  l'utérus  par  un  pédicule  mince,  peu  vasoulaira, 
d'une  longueur  de  i  à  5  centimètres,  et  d'une  largeur'  qui 
mesure  toute  la  hauteur  de  l'utérus.  Le  pédicule  coupé,  on 
détermine' te  poids- de  la  tumeur,  qui  est  de  13  livres. 

Vue  en  totalité,  elle  offre  une  coloration  blanche  parpla- 
CM  et  rouge  par  d'autres,  et  est  constituée  par  un   certain' 
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nombre  de  tumeurs  solides,  séparées  &  leur  surface  par  des 
sillons  peu  profonds,  et  par  des  kystes,  d'un  volume  varia- 
ble, dont  le  plus  gros  ne  dépasse  pas  le  volume  d'un  ceuf. 
Des  coupes  faites  sur  les  masses  solides  montrent  un  tisau 
très  dur,  lardacé,  criant  sous  le  scalpel  et  ne  donnant  paa  de 
suc.  Sa  couleur  est  blanc  jaunâtre,  et  ces  deux  teintes  sont 
disposées  sous  forme  de  bandes  parallèles,  altemativemei:\t 
blanches  et  jaunes,  les  premières  présentant  une  largeur 
double  des  dernières.  Si  l'on  incise  les  kystes,  les  uns  ren- 
ferment du  liquide  incolore,  les  autres  du  liquide  sangui- 
nolent. 

Dans  la  moitié  droite  du  ligament  large,  on  trouve  une 
autre  tumeur,  du  volume  du  poing,  son  poids  est  de 
200  grammes.  On  peut  se  faire  une  idée  de  sa  forme  irré- 
gulièrement bosselée,  en  supposant  adhérents  les  uns  aux 
autres,  par  une  partie  de  leur  surface,  une  trentaine  de  mar- 
rons, d'inégal  volume  ;  en  effet,  elle  est  formée  par  la  réu- 
nion de  petites  masses  solides  et  liquides,  les  premières  très 
dures,  d'apparence  fibreuse  à  la  coupe,  les  secondes  kysti- 
ques; et,  au  milieu  de  ces  productions,  il  est  impossible  de 
découvrir  aucunes  traces  de  trompe  et  d'ovaire. 

L'utérus  ne  présente  aucune  altération  et  est  complète* 
ment  indépendant  des  tumeurs  développées  dans  le  liga- 
ment large.  Au-dessous  eten  arrière  de  la  cavité  de  Douglas, 
on  rencontre  un  petit  noyau,  dur,  qui  offre  à  la  coupe  la 
même  apparence  que  les  tumeurs  précédentes  :  c'est  ce 
noyau  que  l'on  percevait  par  le  toucher  vaginal  au  fond  du 
cul-dO'sac  postérieur. 

Si,  de  la  cavité  pelvienne,  on  remonte  vers  la  partie  supé- 
rieure de  l'abdomen,  on  note  des  traces  de  péritonite,  qui 
font  adhérer  les  unes  aux  autres  les  anâes  intestinales,  et 
l'on  tombe  sur  une  tumeur,  du  volume  d'un  gros  œuf,  déve- 
loppée aux  dépens  de  l'estomac.  Cette  tumeur  adhère  inti- 
mement au  grand  épîploon  et  à  la  face  inférieure  du  foie; 
séparée  de  ces  organes,  elle  appartient  exclusivement  à  l'es- 
tomac. En  incisant  les  parois  de  cet  organe,  on  le  trouve' 
rempli  d'un  liquide  noirâtre,  et  l'on  peut  voir  toute  sa 
région  pylorique  occupée  par  une  masse  ulcérée,  de  nature 
cancéreuse,  qui  circonscrit  lepylore  et  les  parois  attenantes, 
dans  une  étendue  de  quelques  centimètres,  ce  qui  donne  à 
la  région  l'aspect  d'un  canal  de  4  à  5  centimètres  de  long. 
L'orifice  pylorique,  tout  en  présentant  une  diminution  de 
calibre,  n'est  paa  complètement  obstrué  et  est  dilatable. 
Au-dessous  du  pylore  et  en  avant,  existe  une  perforation ,  dd 
date  manifestement  ancienne,  et  de  la  largeur  d'une  pièce 
daO,  50  centimes,  qui  conduit  dans  la  cavité  stomacale.  Les 
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adhérences  qui,  à  ce  niveau,  existaient  entre  l'estomac,  le 

SEtnd  épiploon  et  le  foie  expliquent  pourquoi,  bien  que  de 
te  ancienne,  cette  ouverture  n'avait  pas  donné  lieu  au 
passage  des  matières  alimentaires  dans  la  cavité  périto- 
néale. 

Le  foie  et  lea  autres  organes  n'offrent  pas  de  dégénéres- 
cence secondaire. 

Les  veines  iliaques,  fémorales  et  axillaire  ne  renferment 
pas  de  caillots  :  aussi  ne  doit-on  pas  rattacher  l'œdème  des 
membres  inférieurs  et  du  membre  supérieur  gauche  i  un 
phlegmatia  alba  dolens. 

Examen  histoiogique.  Cet  examen, dû  àla  bienveillance 
de  notre  collègue  M.  Bruchet,  a  montré  que  les  deux  tu- 
meurs étaient  du  cancer,  caractérisé  par  des  alvéoles  nom* 
breuaes  et  petites,  remplies  de  cellules  de  toute  forme,  et 
limitées  par  d'épais  tràctus. 

RBUAnQCBS.  —  A.  l'autopsie  de  notre  malade,  unesurprise 
pathologique  nous  est  tombée  sous  lea  yeux  ;  au  lieu  d'une 
tumeur  abdominale,  on  en  a  trouvé  deux;  toutes  deux  de 
même  nature,  cancéreuses,  l'une  occupant  l'appareil  ova- 
rien, l'autre  développée  dans  l'estomac.  Or,  cette  dernière 
n'ayant  donné  lieu  à  aucune  manifestation,  ne  pouvait  être 
reconnue  :  on  était  donc  en  présence  d'un  cancer  latent  de 
l'estomac.  Ces  cas  de  cancer  latent  ne  sont  pas  très  rares, 
et  dans  plusieurs  monographies,  entre  autres  dans  la  thèse 
du  D'  Chesnel,  Le  travail  le  plus  complet  et  le  plus  récent 
que  l'on  possède,  on  en  a  publié  un  certain  nombre  d'ob- 
servations :  mais  la  plupart  se  rapportent  à  des  cancers 
n'occupant  pas  les  orifices  ;  aussi  est-ce  une  des  raisons, 
pour  lesquelles  l'affecfion  ne  se  dévoile  pas  :  cependant,  on 
a  fait  un  relevé  d'une  dizaine  de  cas,  dans  lesquels  la  dégé- 
nérescence portait  sur  la  région  pylorique  ;  c'est  également 
ce  qui  s'est  présenté  pour  notre  malade,  et  s'il  y  a  eu 
absence  de  manifestations,  c'est  probablement  à  cause  de 
l'obstruction  incomplète  de  l'oriiice.  Quant  à  la  perforation: 
éloignée  de  tout  vaisseau  artériel  important,  comblée  par 
les  adhérences  de  voisinage,  elle  devait  également  passer 
inaperçue,  c'est  ce  qui  a  eu  lieu. 

On  peut  encore  se  demander  quel  a  été  le  point  de  départ 
de  la  diathèse  cancéreuse  ?  Or,  le  doute  ne  paraît  guère 
possible,  si  l'on  songe  aux  adhérences  très  solides  et  très 
résistantes,  qui  entouraient  la   région  pylorique,  et   qui 
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•acflUBaitnt  des  pouatées  d«  péritonite  ancienne,  aiiHi  qn^aox 
«■■actèms  de  la  porromUon,  dont  les  bords  indiquaient 
assez  son  tinct«iiwlé;  nous  rappenerons  enfin,  qu'en  favewr 
de  la  priorité  pour  l'estomac,  en  cas  de  semblable  générali- 
sation, existent  déjà  de  nominaux  faits  antérieurs. 

Mais  un  dernier  point  reste  à  éclairer,  c'est  Cblui  de  la  pé- 
ritonite récente,  que  J'on  a  trouvée  sur  le  feuillet  pariétal, 
et  qui,  Gansdout»,  a  été  laoaiise  da  la  mort.  Doit-«lle  être 
rapportée  à  la  panctian?  C'est  probable  :  car,  de  lapjaie 
faite  par  le  trocart,  est  partie  l'inUminmation,  qui  a  ^a^né 
le  péritoine.  C'est  un  des  accidents  de  la  paracentèse  qui, 
qaoiqne  déjà  signalé,  mérite  d'être  relevé. 

39.  Abc6s  da  cervelet  consécutif  a.  ane 
rocher  et  pacbymèalngite  caseeuse; 

te  me  des  hôpitaux. 

8...0atherine,  âgée  de  IS ans.  caissière,  entrée  le  10  avril 
1680  à  l'Hôtri-Dieu,  service  de  M.  Fbëuy,  suppléé  par 
M.  LABADiE-LAOïtAVE.  Ecoulement  de  l'oreille  gauche  à  l'âge 
de  sept  ans;  la  malade  ne  croit  pas  avoir  eu  la  rougeole; 
elle  ne  sait  à  la  suite  de  quoi  cet  écoulement  s'est  produit. 
Depuis  lors,  l'otorrhée  a  toujours  persisté  ;  parfois  pourtant 
elle  se  supprimait  et  alors  la  malade  devenaitsourde  du  côté 
gauche  et  avait  de  la  céphalalgie. 

Il  y  a  un  an,  fièvre  typhoïde;  elle  est  restée  cinq  mois 
malade  et  s'est  remise  lentement.  A  la  suite  de  cette  fièvre, 
-depuis  a«pt  k  huit  mois,  elle  a  fréquemment  des  aHai|ue5 
^(M(eplt/ormesqui  durent  deux  ou  trois  heures;  elle  tombe 
sans  oonnaissanoe,  se  débat  avec  de  l'écume  à  la  bouche, 
puis  tombe  dans  un  sommeil  comateux;  elleadeux  ou  troie 
de  ces  attaques  tous  les  soirs. 

Il  y  a  huit  jours,  douleurs  violentes  dans  la  tête  et  dans 
le  cou,  accompagnées  de  vomissements.  Les  douleurs  étaient 
surtout  vives  dansle  cou,  «  comme  si,  dit-elle,  on  lui  tor- 
dait la  nuque.  »  Elle  vomissait  tout  ce  qu'elle  prenait. 
Obligée  de  s'aliter  il  y  a  trois  jours. 

EÙtt  actuel.  On  rapporte  oo  matin  sur  un  brancard.  Aspect 
typhique: prostration, abattement;  lèvressèches,  croûteuaes, 
langue  rôtie.  La  malade,  malgré  octto  prostration,  a  toute 
son  intelligence,  et  répond  très  nettement  aux  questions. 
Elle  se  plaint  surtout  de  ta  nuque  et  de  la  partie  postériaure 
de  la  tête;  elle  a  là  comme  des  élancements,  des  baltemenls 
très  douloureux.  Les  mouvements  de  la  nuque  sont  très 
gênés.  Depuis  deux  jours,  elle  dit  avoir  des  contractions 
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Invotontaîres  dans  les  doigte  'de  la  main  droite,qui  se  forme 
malgré  elle.  l*as  de  rourmillemente,  ni  de  douleur  dans  le 
bras.  Aucun  trouUe  de  la  \uc  ;  poipillsa  égR^eu.  t^lle  a  vMni 
une  fois  te  matin,  dans  }<■  transport  à  l'hijpital.  OotiaMpiifion 
-depuis  le  d^butdo  la  maladie.  Venb^  p^,  doafoureux  à  la 
pression.  Tousse  un  peu  ;  reapirstion  Bortnale.  Rien  au 
-cœur;  pouls  fréquent  av«cqu«lqa«fl inégalités.  Los  urines 
sont  claires  et  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine.  T.  3. 
38*.  L'écoulement  de  l'oreille  ^nche  serait  plus  abondant, 
tl'api^  ta  malade,dep«ripr|ueriques jours,  maisd'une manière 
intermittent»  ;  l'ouîe  est  diminuée  de  oecôté,  mais  non  abo- 
lie. Douleur  excessive  à  la  pression  de  l'apophyse  mastoïde. 

11  TLvril.  Inwmmie.  8e  ptaitit  ttnijowrs  de  la  tète,  dans  la 
région  oociprIale.T.M.  37''.4.  Dans  ta  soirée,  frisson 'violent; 
«lancements  dans  la  tète  etdans  la  nuque.  Un  vomissement. 
T.  S.  «". 

12  avril.  Agitation  dans  la  nuit,  délire.  Se  plaint  conti- 
mtellement  de  lapartiepostérieuredela  tètoet  delanuque. 
ti'oreitle  eaucbe  coule  abondamment.T.  M.  SS-'.S.T.  S.  ?,^.2~ 

13avrii.  La  glace  appliquée  sur  le  crâne  a  pp»duitun|)eu 
tle calme,  mais co  matin,  la  malade  accuse  des  élancements 
violents  >dans  le  derrière  de  la  tête,  qu'elle  lient  à  deux 
inarns,  ne  cessant  de  gémir  et  de  pousser  des  cris  violenta. 
Le  pouls  est  inégal  et  ralenti.  Langue  toujoura  sèche  et 
orcûteuse.  T.  AL  37°. 4.  Dans  la  journée,  nouveau  frisson. 
T.  8.40". 

14  avril.  Oontinue  à  gémir;  asseupiasenient  interromps 
par  des  cris  aigus.  Ce  matin,  extrémités  froides,  un  peu 
cyanosées.  T.  M.  37°.4.  Dans  la  soirée,  oriae  douloureuse 
■violente.  Noua  la  trouvons  à  ciTiq  heures,  tenant  sa  tôte  d« 
la  main  gauche;  ie  côté  droit  de  la  face  est  agitéde  oontrac- 
tions  spusmodiqucs,  oowiTne  de  grimacements  convulsifs 
qui  tirent  en  haut  et  à  droite  la  bouche,  l'osil,  ila  jouo.  Mou- 
vements convulsifs  analogues  de  la  nuque,  qui 'soulèvent 
la  tête  do  l'oreilli:  par  une  sorte  de  mouvement  rhythmique 
et  la  fléchit  sur  la  poitrine.  Par  moments,  le  bras  droit 
«'étend,  la  main  se  forme  et  se  soulève,  comme  si  elle  mon- 
trait le  poin^  à  quelqu'un.  Ces  mouvements  darent  depuis 
près  de  deux  heures.  L'intelligence  est  intacte;  elle  répond 
aux  questions  d'une  voix  entrecoupée  par  les  secousses. 
<;onvuls>on  de  la  tète.  T.  3.  40'','2. 

15  avril.  Les  mouvements  convulsifs  eefiontarrôtés  hier 
fioirvers  huit  heures.  Le  matin, demi-assoupissement,  yeux 
clos,  regard  vaguequand  on  soulève  les  paupières,  pupilles 
dilatées  et  oscillantes.  Pouls  inégal,  5:2  pulsations.  Elle  a 
toute  son  intelligence,  se  plaint  toujours  de  ta  douleur  occi- 
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pitaleetdemande(ju'on  l'aide  à  mourir.  T.  M.  38».  T.  S.  39». 

16  RvriL  Extrémités  froides  ;  coloration  violacée  des 
mains  et  des  poignets,  plus  marquée  à  droite.  Pouls  inégal, 
ralenti.  Yeux  demi-cloa;  pupilles  inégales,  paresseuses, 
restant  dilatées  un  instant,  puis  oscillant  lentement  sous 
l'induence  de  la  lumière.  T.  M.  38°.8.  —T.  S.  39». 

17  avril.  Etat  semi-comateux,  entrecoupé  de  gémisse- 
ments et  de  cris  aigus.  Coloration  violacée  de  la  face  dor- 
sale des  mains  et  des  poignets.  T.  M.  37°.8.  —  T.  S.  38°.2. 

18  avril.  Coma  ;  connaissance  abolie  ;  extrémités  glacées 
et  violettes.  T.  M.  36».8.  —  T.  S.  37°.  Mort  à  dix  heures  do 

Autopsie  faite  36  heures  après  la  mort.—  Les  hémisphères 
cérébraux  sont  à  l'état  normal.  Aucune  trace  de  méningite, 
ni  d'exsudat  à  la  convexité  du  cerveau,  non  plus  qu'à  la 
partie  antérieure  de  la  base.  Ventricules  non  dilatée.  A  la 
coupe,  intégrité  absolue  de  la  substance  cérébrale. 

Mais,  en  enlevant  l'encéphale  au  moment  où  on  soulève 
la  protubérance,  on  voit  apparaître  une  couche  verdâtre  de 
pus  qui  baigne  le  mésocéphale  et,  de  chaque  cdté,  la  face 
inférieure  du  cervelet.  Le  pus  n'est  pas  infiltré  dans  les 
mailles  de  la  pie-mère  ;  il  s'enlève  facilement  par  le  lavage. 
Les  méninges,  à  ce  niveau,  sont  rouges  et  congestionnées.  La 
couche  purulente,  assez  épaisse,  s'étend  du  nord  supérieur 
de  la  protubérance  jusque  vers  ^e  milieu  du  bulbe,  et  de 
chaque  câté,  sur  la  face  inférieure  des  hémisphères  cérébel- 
leux, beaucoup  plus  ép^sse  sur  l'hémisphère  gauche. 

A  la  coupe  du  cervelet,  rien  i  droite.  —  A  gauche,  on 
tombe  sur  un  abcès  de  la  grosseur  d'une  grosse  noix,  formé 
d'un  pus  vert,  visqueux,  qui  affleure  la  partie  gauche  da 
l'hémisphère  ;  il  parait  s'être  rompu  à  ce  niveau,  u  n'y  a  pas 
de  membrane  limitante  ;  le  tissu  au  cervelet  au  pourtour  est 
ramolli  et  difiluent. 

A  ce  niveau,  le  cervelet  est  en  contact  avec  une  plaque  de 
pachyméningite  caséeuse,  de  la  largeur  d'une  pièce  de  un 
franc,  hérissée  de  petits  mamelons,  jaunâtres  et  rougeâtres. 
Le  sinus  latéral  gauche  et  le  sinus  pétreux  supérieur  sont 
oblitérés  pardescaillotsQbrino-cruoriques.  ~  Ladure-mère 
se  décolle  facilement  des  os  sous-jacents  au  pourtour  de 
cette  plaque. 

Le  rocner  est  carié,  friable;  le  bistouri  en  détache  de 

Setits  débris  osseux  et  des  fragments  de  matière  caséeuse. 
n  en  enlève  facilement  avec  le  rachitome  la  plus  grande 
partie,  qui  présente  les  mémos  caractères  de  friabilité  et 
d'infiltration  caséeuse. 
Poumons,  très  congestionnés;  au  sommet  gauche,  petit 
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nodule  caséeux,  de  la  grosseur  d'une  noisette.  Imbibiton 
cadavérique  très  marquée  des  valvules  du  cœur.  Congestion 
intense  du  foie,  de  la  rate,  des  reins.  L'intestin  est  à  l'état 
aormal. 

40.  Cponp.  TracUotomle.  Ulcération  <I«  la  traoliée.  Perfo- 
ration dn  tronc  artériel  bracUo-céphalique  ;  p&r  Uemi  Lb- 

KOux,  interne  des  bôpltaux. 

Olivier  Lucien,  âgé  de  4  ans,  entre  le  H  avril,  àl'hdpital 
des  Enfants  malades,  salle  Saint-Jean  n°8,  dans  le  service 
de  M.  Labric. 

11  présenta  les  signes  caractéristiques  du  croup,  et  est 
opère  le  1 1  avril  au  soir.  Les  jours  qui  suivent  l'opération, 
nûus  n'avons  à  noter  que  les  deux  points  suivants  ;  pendant 
2  à  3  jours,  les  pourtours  de  la  plaie  ont  présenté  une  rou- 
geur érysipélateuse. 

Au  bout  de  3  à  4  jours,  les  crachats  d'abord  pseudo-mem- 
braneux, avaient  été  remplacés  par  une  expectoration  muco- 
purulente. 

La  courbe  thermique  prise  après  l'opération  donne  les 
résultats  suivants  : 


12  aurii 

T.R. 

matin. 

ity.      Hoir 

40'.2 

13    - 

T.R. 



39-.      - 

39'.2 

11    — 

T.R. 

_ 

40'.2.    — 

40'. 

15    - 

T.R. 

— 

38'.2.  ■  — 

39». 

16    — 

T.R. 

— 

38-.4.    - 

39'. 

17    - 

T.R. 

— 

38-.4.    — 

39*.6 

Le  18,  on  trouve  le  malade  avec  une  lièvre  vive,  40°, 6, 
une  oppresBion  très  marquée,  et  une  matité  très  nette  au 
sommet  gauche  do  la  poitrine.  Il  y  a  donc  là  un  point  de 
pneumonie.  T.  R.  soirW.â, 

19  avril.  MatinT.  R.  40'',6.  Môme  état  général  et  local. 
Dansl'aprèa-midi, l'enfant  est  pris  aoudaind'une  hcmorrha- 
gie  foudroyante,  il  rend  du  sang  à  flots  par  la  canule,  plus 
d'un  litre  en  5  minutes,  et  meurt. 
Autopsie  pratiquée  le  21  avril. 

L'incision  avait  été  faite  au-dessous  du  premier  anneau  de 
la  trachée  et  portait  sur  6  anneaux. 

Un  caillot  sort  par  l'orifice  trachéal,  se  continue  par  deux 
branches  bifurquêea  dans  les  grosses  bronches,  jusqu'au 
delà  du  hile  pulmonaire.  A  la  parlie  antérieure  de  ce  caillot, 
on  voit  un  petit  prolongement  qui  se  porte  en  avant,  tra- 
versant les  parois  de  la  trachée- 
La  paroi  antérieure  du  canal  aérien  présente  une  vaste 
Soc.  Anat.  SO 
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ulcécfttiait  qui  a'«st  aépavce  ds  la  plaifi  dbe  à  l'htctsiob  ^oe 
par  un.  auneiui  ramolli,  GOtta  ulcwatwn  «et  disposa  en  fou 
à  dieval,  à  concavité  inférieufe  ;  dans  ea  partie  inf6rie»ro; 
elle  est  profonde,  taillée  à  l'emporte- pièce.  Au  centre,  sur  In 
ligne  médiane,  se  trouve  un  petit  orifice,  permettant  le  pas- 
sage d'un  lin  stylet,  et  déboudmnt  dan&Ie  tronc  artériel 
firacliio-céphaliquer  juste  ou-densoiu  de  sa  bifurcation  «n 
carotide  primitive  et  sous  -  clavière.  Pas  d«  caillot  dans 
ces  artères.  Coagulations  sanguines  dans  les  veines  jugu- 
l»re8  inteuDffiT,  les  trotics'  bpachio-céplMliques;  et  la  vetne 
eATe^vpéricure. 

Nous  devons  noter  que,  au-devant  de  la  trachée  et  d««;en- 
danbjusqu'à  la limiMisEipérimFe  de l'iilcératlott,  retrouvait 
un  <  cul-de-sae^  ave«  dé  eo  fie  ment  des  partf«s'  molles  prétra- 
chéales dû  à  des  ensmif  réttéréx  pour  introduire  la  canule-. 

L'examen' de-  l'ulcératiwn  postmortem  a  montré  qu'eUè 
était  due  au  frottement  du  bord  antérieur  et  àtm  bords  Faté- 
raux  de  r»xtràiDité  inA.'rieMre  d'e  la'  canule.  Les  canules 
employées  sont  tonteaniobiles' Hur  récussen  rfu'elles  tra- 
versent, 

41.  Tpachéotomie.  nicératlon  par  la  canule  d«  la  paroi  de 
la  trachée  et  dn  tronc  brachia-aâpbatiqne  artériel  :  par 
P.  Bruchct,  interne  des  hô{>ttaux. 

Le  nommé  D.  P.,  âgé  de  32  ans,  cocher,  fait  un  premier 
séjour  dans  le  service  de  M,  le  professeur  Verneuil,  aux 
mois  de  janvier  et  février  de  cette  année;  il  était, depuis  plu- 
sieurs mois,  atteintd'unesortedelaryngite  qui,  après  avoir 
altéré  la  voix,  avait  peu  à  peu  causé  une  grande  gêne  de  la 
respiration  :  et  c'est  en  raison  de  la  dyspnée  contimieiliî' 
qu'accompa,çnaieivt  un  cornase  bruyant  et  par  instants  d«» 
accès  très  menaçants  de  suri'ocation,quiece  malade  avait  d^' 
mandé  son  entrée  à  l'hôpital.  M.  Krishabcrqtii  voulut  bien 
pratiquer  hii-méme  l'exam^i  laryngoBcoptque  conllrma  et 
diagnostic  de  laryngite  obronique  avec  tumélaetion  consi» 
dérable  de  la  muqueuse  laryngée,  entraînant  Em  réirécis-' 
sèment  très  prononcé  de  l'ouvertuie  glott^qne,  réduite  à 
une  fente  très  aua'im«.  Le  nutlade  fut  sosmis  aui  tmîtament 
antiphlogistique  et  à  des  appUcations-révulaives  Bépétée»;:  aU' 
bout  d'un  mois  de  séjput  et  d©  l'empk»  d»  ces  mojeiWv  il 
était  très  amélioré  et  il  se  sentait  en  «itafr  de  rentrer  chez  tôt. 

Il  revenait  nous  trouver  le  30' marss  danaunétiUiphisit^ 
c^ulétant  que  jamais-',  à  la  suite  de-fâtlgaes-eCdcrtractui  da- 
toute  sorte  qu'il  avait  eu  à  sj^birpendantoâtiiate^valley  bv 
d^paée&vait da. nouveau  repaeu  ^Itia  violoste  encore  que 
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la  premtère  foia  :  les  efforts  dft  l'inspiFatioa  iiroduisEiienl:  du 
tiràg«  à  la  base  de  la  peitriae  et  le  coriMge  existait  aux  deux 
t«np8  de  la  respiration. 

M.  Verneuil  iaita|w]iquei>aus8lt6l  sur  les  cdtés  du  larynx 
des  sangsues,  puis  ua  vésicatoire,  etc.  Maïs,  le.2  avril,  l'as* 
pfaynie  étant  deyeQ«e,,  malgré  tout,  imminente,  la  trachéo- 
tomie est  décidée. 

Cette  opération  se  présentait  dans  éea  conditions  particu^ 
lièremont  difficiles  :  le  malade,  en  raison  de  dette  dyspnée 
qui  durait  depuis  plus  de  8  mois,  avait  ses  muscles  inspira- 
teurs auxiliaires  eu  contraction  pour  ainsi  dire  permanente;, 
ainsi,  les  sterao-mastoidiena  étaient  continuellement  ten- 
dus et  durs;  il  en  était  résulté  une  élévation  de  l'ouverture 
supérieure  du  thorax  devenue  également  permanente,  en 
même  temps  quej  comme  dans  toute  dyspnée,  il  y  avait 
abaissement  du  larynx. 

A  elles  deux,  ces  conditions  avaient  changé  complètement 
les  rapports  de  la  trachée  avec  le  cou,  si  bien  que  la  four- 
chette stemala  et  le  cartilage  cricolde  so  trouvaient  à  peu 
près  au  môme  niveau,  et  que,  par  conséquent,  la  fracliée 
était  inabordable.  Déplus,  les  gros  vaisseaux  du  couavaient 
sans  doute  été  déplaces,  car  bien  qu'il  n'y  eut  aucun  signe 
d'anévrysme,  tout  autour  du  larynsetau-devant  de  lui,  sur- 
tout immédiatement  au-dessous  de  la  fourchette  sternale,on 
percevait  des  pulsations  artérielles  très  fortes. 

La  laryngotomie  intercrico-thyroldienne,  remise  en  hon- 
neur par  M.  Krishaber  et  que  M.  Verneuil  avait  l'intention 
de  pratiquer,  devenait  presque  denéceasité. 

M.  Verneuil  fait  l'incision  des  parties  molles,  seulement, 
au  thermo-cautère,  il  ne  s'éooule  pas  une  goutte  de  sang  et 
on  put  voir  distinctement  au  fond  de  la  plaio  le  larynx  des^ 
cendre  et  monter  à  chaque  effort  d'inspiration  et  d'expira- 
tion. 

L'espace  intercrioo-thyroidien  se  trouvant  beaucoup 
trop  étroit  che»  ce  malade,  la  laryngotomie  fut  complétée 
par  l'incision  au  bistouri,  non  seulement  de  la  membrane 
crico- thyroïdienne,  mais  du  cartilage  orlcoide  et  des  deux 
premiers  anneaux  delà  trachée  queM.  Verneuil  put  aborder 
en  plongeant  son  doigt  derrière  la  fourchette  stermale  — 
étant  donné  le  rapprochement  de  tous  les  espaces  inter-car- 
tilagineux,  comme  on  peut  le  constater  sur  la  pièce, cette  ou- 
verture fut  juste  suffisante  pour  admettre  une  canule  d'a- 
dulte. 

Aussitôt  l'introduction  faite  delà  canule,  la  respiration 
devint  facile  et  complète  et,  pendant  toute  la  semaine  qui 
suivit  l'opération,  le  malade  fut  aussi  bien  que  possible. 
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Le  10  avril,  it  eat  prie  bruaqueraent,  au  moment  de  la 
visite,  d'une  hémorrhagie  considérable  :  le  Bang  est  rendu 
à  la  fois  par  la  canule,  par  la  bouche  et  même  par  les  na- 
rines ;  il  est  rejeli  à  très  court  intervalle  avec  un  petit  effort 
de  toux  ou  simplement  d'expulsion.  Par  l'irrigation  froide 
de  la  poitrine,  M.  Verneuil  parvient  à  arrêter  cette  hémor- 
rhagie, —  après  avoir  enlevé  la  canule,  et  s'être  assuré  que 
le  sang  ne  venait  pas  de  la  plaie. 

Le  malade  resta  assez  calme  jusqu'au  soir  à  7  heures,  à 
ce  moment  l'hémorrhagie  reparaît  et  ai  foudroyante  qu'il 
succombe  avant  qu'on  eût  pu  lui  porter  aucun  secours. 

Nous  n'avons  pas  été  autorisés  à  faire  l'autopsie  complète, 
mais  nous  avons  pu  enlever  le  larynx  et  la  trachée  avec  les 
gros  vaisseaux  qui  leur  sont  appliqués,  la  crosse  de  l'aorte 
et  ses  branches  de  division. 

En  examinant  les  rapports  de  ces  vaisseaux  avec  le  tube 
laryn go-trachéal,  nous  avons  eu  l'explication  des  battements 
artériels  si  violenta  qu'on  sentait  autour  du  larynx  et  qui 
imprimaient  à  la  canule,  comme  à  un  levier  de  aphymogra- 
phe,  des  mouvements  très  prononoéa.  —  La  crosse  de 
l'aorte  athcromateuse  et  légèrement  dilatée  sans  anêvrysme, 
remontait  très  haut  au-devant  de  la  trachée  ;  son  bord  bu- 

5érieur,ainsi  quecelui  du  tronc  brachio-céphalique  qui  s'en 
ctache  à  angle  droit,  nesontqu'à  3  centimètres  du  bord  in- 
férieur du  cartilage  cricoïde,  à  un  centimètre  environ  de 
l'extrémité  inférieure  de  l'incision  faite  à  la  trachée. 

De  plus,  cette  incision  est  prolongée  et  continuée  par  uni^ 
large  perte  de  substance  mouiée  sur  la  canule,  produite  par 
une  ulcération  de  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  de  la  trachée, 
sous  la  pression  de  la  canule,  augmentée  évidemment  par 
l'action  du  cartilage  cricoïde,  dont  les  deux  moitiés  de  l'arc 
séparées  par  cette  canule  et  fait  sur  élastiques,  tendaient 
constamment  à  se  rejoindre  et  ainsi  à  refouler  le  tube  mé- 
tallique en  bas;  si  bien  que  celui-ci  avait  fini  par  reposer 
sur  le  tronc  brachio-céphalique  au  moment  où  il  croise  la 
trachée. 

C'est  ainsi  que  s'est  produite  une  ulcération  de  ce  gros 
vaisseau  qui  présente,  sur  sa  face  antérieure  et  prés  de  la 
naissance  de  la  carotide  primitive,  une  perte  de  substance 
du  diamètre  d'une  lentille,  par  laquelle  s'est  faite  l'hémor- 
rhagie qui  a  tué  notre  malade.  Noua  devona  ajouter  que  les 
tuniques  de  l'artère  nous  ont  paru  absolument  saines  ol  que 
c'est  bien  au  contact  de  sa  paroi  peu  à  peu  dénudée,  avec  le 
corps  étranger  constitué  par  la  canule,  qu'est  due  l'altéra- 
tion dentelle  a  été  le  aiége. 

Quant  n  la  lésion  qui  avait  donné  lieu  k  ta  dyspnée,  elle 
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nous  a  paru  siéger  à  la  fois  dans  les  replis  aryténo-épiglot* 
tiques. manifestementépaissis, et  surtout  dans  la  muqueuse 
mime  dularynxquiétaitrouge,  tuméfiée,  et  rétrécissait  con- 
sidérablement l'orifice  de  la  flotte. 

Il  n'y  avait  rien  dans  le  mediastin  qui  pût  comprimer  les 
récurrents,  en  sorte  que  l'affection  semble  bien  avoir  été 
une  laryngite  primitive,  non  tuberculeuse. 

42.  Gastrite  duranlqae  nlcérense  d'origine  toxlqne.  —  Ina- 
nittatlon,  tnbercnlosa  pulmonalpe  acquise,  —  Pneninotho- 
rax  ;  pir  M.  Alph.  Robert,  Interne  dea  hôpitaux. 

Le  nommé  Nolais,  Louis,  âgé  de  32  ans,  marchand  am- 
bulant, entré  le  1"  janvier  1880,  salle  Saint-Pliilippe,  lit 
n"  6,  service  de  M,  Bucquov,  à  Cochin. — Pas  d'antécédents 
héréditaires. 

Cet  homme,  qui  n'avait  jamais  été  malade  auparavant, 
avala  par  mégarde,  le  10  mars  1879,  un  verre  d'acide  nitri- 
que. Il  tomba  foudroyé  et  resta  toute  la  nuit  sans  secours, 
vomissant  du  sang.  Admis  à  la  Pitié,  il  fut  soigné  chez 
M.  le  D'  Lancereaux  pour  une  gastrite  toxique  suraiguë 
qui  avait  suivi  l'accident.  Plus  tard,  il  dut  entrer  chez 
M.  le  professeur  Verncuil,  où  il  fut  soumis  à  une  dilatation 
progressive  nécessitée  par  des  symptômes  do  rétrécisse- 
ment de  l'œsophage. 

Il  sortit  de  l'hôpital  au  commencement  du  mois  d'aoiit, 
souffrant  toujours  de  l'estomac.  Il  essaie  alors  do  repren- 
dre ses  occupations,  mais,  incapable  de  tout  travail  régu- 
^  lier,  il  est  forcé  de  se  reposer  de  temps  en  temps.  Les  fonc- 
'  tiens  digestives  ne  s'exécutaient  pas  normalement,  tant 
s'en  faut  :  le  vin  devenant  aigre  aussitôt  ingéré,  il  ne  pre- 
nait que  du  lait  et  du  bouillon  avec  un  peu  de  viande. 

Il  y  a  un  mois,  sous  l'influence  du  froid  (à  ce  que  dît  le 
malade),  et  aussi  de  la  fatigue,  il  se  remit  à  vomir  et  le 
lait  même  ne  se  digérait  plus.  Crises  gastralgiques  par 
interi'allea. 

Vers  le  25  décembre,  il  est  pris  de  vomissements  de  sang 
en  caillots  ;  en  même  temps  les  douleurs  augmentent  no- 
tablement ;  il  entre  à  Cochin  le  1"  janvier.  Aspect  profondé- 
ment cachectique  (il  dit  avoir  maigri  de  80  livres  environ). 

Langue  blanche  et  saburrale.  Le  malade  rend  une  quan- 
tité considérable  de  liquide  filant  et  pituiteux  assez  clair. 
Par  le  cathétérisme  œsophagien,  on  constate  un  double  ré- 
trécissement très  relatif  [car  il  admet  des  sondes  assez 
volumineuses),  l'un  au  voisinage  du  cardia,  l'autre  au- 
dessous  de  l'anneau cricoïdien.  L'estomac,  vtsiblementdis* 


n,gti7ccT:G00glc 


310  ATAIL    1880. 

tendu,  forme  «ne  saillie  très  r8oonnai8Bi3>la  à  l'éptgastre 
et  empiétant  sur :ies 'doux  hypocbi^ndres^ la percussiOB  «on- 
finne les  présomptiOBB  baséb«  Bor  rjni^ecUon.Douîlenr^aBsez 
viye  au  palper  de  la  régian  cpiga^lrigue.  Datas  les  orises^ 
tes  douleurs  spiontinées  irradient  dân«  ji'iÉïpocitaDdre  et 
i'èpaule  gaueheBi  Bp«it-dc  glou>glou  mautfegte. 

Le  foie  est,  pouf  sÎBBidi^Fe,  inseoaihie  à  la^pMcuesion.  Un 
fait  également  remarquable,  c'est  raffaiaseineiit  des  deux 
ùteees  iliaques  «1  de  U  région  ombilicale,  qui  semble  indi- 
^uorofue  l'intestin  n^uyaat  pUi^erôle  enqi£^que  sortie  dans 
la  digestion,  eet  revenu  sur  Jui-mêmc  d'une  fagon  coDSJdé* 
rable.  Constipation  très  opiniâtre.  Urines  rares  et  claires, 
presque  touJAvns  euspendupt  jtendant  ite  •crises  doiUou- 
i-euses.  ' 

Le  diagnostic  est  gastrite  alcéceoee  .chroDÎqae,  d'orî^ioe 
toxique,  avec  des  symptômes  très  attéDués  de  ««étnéctsse- 
ment-de  Ikesophage.  —  Traitement,  liavages^aorso^du  l'eau 
de  Vichy  deu^E  fois  par  jour.  Diète  laotée. 

L'appareil  Pancher>.est  mis  en  >Bsage,  mais  le  malade,  à 
cause  de  la  lé^re  diminution  du  calibre  œsc^agiaB^  est 
fevoé  de  se-pa8B«r  une^assez  grosse  f)tiu»ipaBr.iléglutir  en- 
suite facilement  le  tu'be  de  caoutdiouc  que  conaporte  cet 
appareil. 

Dès  le  6  janvier,  le  malade  mange  un  peu  de  pûo  ^ans 
du  lait. 

S  janvier.  Après  le  lavage  alcalin,  .second  lavage  aveo 
une  solution  dèchloraluu  l/tdQÛ  dansïe  faut  de  combattre 
les  fermentations  qvi  donnent  au!C  liquides  issus  'de  Ja  ca- 
vité Ëtomacttle  une  norrible  fétidité. 

9  janvier.  A  partir  d'au jourdliui,  Icmalade  prend  deux 
œufs  crus  dans  du  bouillon.  L'intertiii  iiapreBd  soDorolume 
normal. 

10  janvier.  Première  pesée  :  54  kilogr. 

17  janvier.  L'amélioration  a.  été  t^e  que  le  malade  pèse 
56  kilogr. 

18  janvier.  Un  peu  de  viande  finement  bâchée  a  ^été  bien 
digérée. 

20  janvier.  Léger  malaise.  Nolais  se  mel  à  tousser, 
35  janvier.  Depuis  que  le  malade  maage  de  la  viande,  il 
digère  moins  facilement,  les  fermentations  redeviennent 
plus  acides  quejamus,  malgré. des  laa'ages  au  cliloral  à 
1/300.  Déplus,  les  liquides  iramenés  de  IjAstomac,  mal  digé- 
rés après  le  premier  lavage,  augmentent  de  quantité  ;  le 
larl  même  est  incomplètentent  digéré.  La  constipation  re- 
paraît. Le  poids  total  a  baissé  d'uneXivrexLepaieJiuitjonrs  : 
35'kilogr.  et  demi. 
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26  janvier^  On  «ewe  iome  i»  végiae  «soté  pour  rovorrir 
au  3ut  «euL 

Deux  pesées  pratiquées  le  7  et  le  14  février  montrent 
qufi  le  joaibdeiart  retombé  mi-  poida  40  M  kilegr.  et  s'y 


16  février.  LfCimisâe  touflutat  tomomrBy  on  l'examiBe 
aiMcmïin;  l'<xiuaeii  révèle  de»  signes  «virâents  detuberou- 
iose  aux  deuxsomnuta,  proBonoev  <a«rt0st  « -droite  (sttb- 
Huttlé,  cales  sou»-cré^taBts  Ane,  etc.).  Craquements  &e«« 
et  hwniiAeB  à  gKuchc.  AffaibliBeognaot  i-apide.  èiieurs  lu 
nuit 

2â  février.  Un  pende  youamère  nov«,«iui)ogae  à  delà 
sale,  80  voiti^aBs  io  liquida  que  raïaèiie  le  «if>hoB  stomacal 
de  Feuctier. 

1°'  mars.  La  cachexie  s'accuso  de  plus  en  plus.  Toux-fré- 
quente, «xpeatoration  nuioo-purulente. 

Kâlea  sous -crépitants  aux  deux  sommctH ,  pIuB  grtm  -& 
droite. 

Pendani  le  mois  de  marv,  la  tuberoulose  «ontiouait  Boa 
évolution  aseez  rapid<»nent.  Rien  cependant  ne  faisait  pré- 
voir que  le  (arme  ^taléta^t  proche,  lorsquela  dyspnée  s'ao- 
cuae  oonsidézablcment  le  28  mars.  Interro^,  le  malade  dit 
souffrir  d'un  point  de  oôtéqui  a  débuté  déjà  depuis  deux 
eu  trois  jours. 

M.  Bucquoy  constate  une  distension  oonsîdérablc  avec 
immcdiilite  ,de  la  partie  gauche  du  thorax.  Tympanisine. 
Pour  abréger,  disons  ^uc  l'on  trouve,  sauf  le  tintement  mé- 
tallique, tous  les  si^es  d'un  pneumothorax  étendu  à  loate 
la  cavité  pleurale  gauche,  en  avant  oomme  en  arrière.  Le 
bniit  de  tlot  manque  aussi  ;  il  n'y  a  pafi  4e  liquide.  —  No- 
tais succombe  le^O  mars  au  matin. 

Autopsie  le  31  mars. 

Tulie  digestif.  8aJUie  des  glandules  de  la  base  de  la  lan- 
gue, glandules  ooniluentes  qui  sont  oatoarées  de  veinosités 
■variqueuses  très  développées,  Dilatali-on  très  accentuée  des 
veines  des  parois  latérales  du  pharynx.  Sur  la  face  posté- 
rieure de  l'épiglotte,  vaecularisaticm  qui  parait  réce.itc  «t 
6emJ>le  devoir  «e^raCtach^'  à  la  tuberculose. 

Tout  le^longde  l'œeophage,  pas  d'autres  lésions  que  çà 
et  là  quelques  marbrures.  Cependant,  à  la  partie  supé' 
rieure  du  canal,  vers  l'anneau  criooidien,  la  muqueuse  pré- 
sente un  aspect  blanchâtre,  cicatriciel  ;  mais  la  lésion  n  en- 
tame pas  le  dffl'me  muqueux. 

Avant  son  -ouverture,  l'estomac  offrait  l'aspect  d'une  ou- 
tre immense,  à  grand  diamèCro  oblique  en  bas  et  à  droite, 
occupant  l'épigastre,  la  région  ombilicale  et  les  deux  hypo- 
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condres.  Les  meneurations  donnent  pour  le  grand  axe  0,35 
centimètres  et  0,24  pour  le  petit,  perpendiculaire  au  précé- 
dent. 

A  l'incision  de  l'organe,  on  le  trouve  rempli  d'une  quan- 
tité énorme  de  liquide,  Borto  do  bouillie  btanc-griBâtre,  ren- 
fermant des  grumaux  caillobotéB  de  lait  imparfaitement  di- 
géré, Cà  et  la  dana  ce  liquide,  mais  en  trea  petit  nombre, 
quelques  flocons  gris  noirâtres  de  sang  transformé. —  Il  y  a 
en  tout  deux  litres  de  liquide.  Au  milieu  de  la  petite  cour- 
bure exista  une  ulcération  en  forme  de  cœur  de  carte  à 
I'ouer,  des  dimensions  d'une  pièce  de  5  francs,  entourée  de 
>ords  indurés,  saillants,  formés  par  des  fibres  musculaires. 
Le  fond  de  l'ulcère  est  séparé  de  la  séreuse  par  un  lit  en- 
core épais  de  fibres  musculaires,  il  est  inégal  et  irrégu- 
lier. 

La  petite  courbure  n'est  pas  augmentée  de  longueur  dans 
son  ensemble. 

Le  pylore  présente  un  rétrécissement  des  plus  accentués 
avec  hypertrophie  des  Qbres  musculaires.  Non  seulement 
l'anneau  pylorique  lui-môme,  mais  la  partie  voisine  du 
duodénum  forme  une  sorte  de  canal  étroit  d'une  longueur  . 
de  3  à  4  centimètres.  La  circonférence  mesure  3  centimè- 
tres à  peine.  Du  côté  de  la  cavité  stomacale,  un  repli  de  la 
muqueuse  forme  en  quelque  sorte  valvule.  Amincie  et  in- 
complète, elle  n'est  que  le  vestige  de  la  disposition  nor- 
male. Au  niveau  do  I  entrée  du  rétrécissement,  qui  est  al- 
longé, comme  nous  l'avons  dit,  existent  deux  petites  éro- 
sions hémorrhagiques. 

Dans  tout  le  reste  de  l'organe,  il  y  a  également  hypertro- 
phie des  fibres  musculaires,  mais  nulle  part  celle-ci  n'est 
plus  considérable  qu'au  voisinage  de  l'ulcération.  L'as- 
pect normal  des  mamelons  et  des  sillons  de  la  mu- 
q  uBUse  gastrique  no  se  retrouve  qu'avec  peine  et  par  pointa 
isolés.  Cb  n'est  pas  qu'il  y  ait  eu  autodigestion,  mais  il  y  a 
plutôt  une  sorte  de  macération  de  la  muqueuse  au  milieu 
d'un  enduit  gélatineux,  épais,  qui  la  recouvre  partout  et 
qui  est  évidemment  d'origine  muqueuse.  Sous  un  filet  d'eau 
cette  substance  visqueuse  se  dissocie  en  longs  filaments. 

Çà  et  là  des  arborisations  marbrées  courent  sous  la  mu- 
queuse, mais  il  est  difRcile  de  discernersi  c'est  là  un  aspect 
normal  ou  uno  apparence  cadavérique.  A  gauche  de  l'ulcé- 
ration, érosion  hémorrhaglque. 

En  somme,  l'ampliation  excessive  de  l'organe  s'est  effec- 
tuée presque  exclusivement  au  dépens  delà  grande  cour- 
bure et  des  deux  faces. 

Le  foie,  gras,  peso  1,G00  gr. 
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Pas  de  lésion  apparenta  do  l'intestin  grêle. 

Appareii  rcspira-tuire.  A  gauche,  pneumothorax  dont 
il  n'a  pas  été  possible  de  retrouver  lasource,  la  fistule  ayant 
échappé  aux  recherches.  Le  poumon  adhérent  au  sommet 
est  réduit  à  un  moignon  informe,  du  volume  du  poing,  et 
présente  au  sommet'des  groupes  de  tubercules  à  l'état  de 
crudité.  Dans  les  2  tiers  inférieurs  de  l'organe,  quelques 
tubercules  tout  à  fait  isolés  et  très  rares. 

A  droite,  poumon  farci  de  tubercules  dans  toute  son  éten- 
due. Le  lobe  supérieur  est  absolument  encombré  dans  toute 
sa  hauteur  ;  il  présente  à  la  coupe  dos  îlots  de  bronchio- 
pneumonie  tuberculeuse,  à  la  période  caséeuae.  Un  bon 
nombre  sont  déjà  ramollis  —  quelques  cavernes.  Les  lobea 
moyen  et  inférieur  ne  présentent  pas  de  cavernes,  mais 
des  tubercules  crus  agglomérés  au  milieu  d'un  tissu  forte- 
ment congestionné. 

Le  cœur  est  petit.  —  Rien  à  noter. 

Rein  droit.  Substance  corticale  un  peu  jaunâtre,  ramol- 
lie, graisseuse.  Au  milieu  de  l'une  des  pyramides  existe  un 
petit  point  blanc  jaunâtre,  du  volume  d'une  lentille,  en- 
touré d'une  légère  zone  d'hyperémie  et  qui  paraît  être  un 
tubercule. 

A  gauche,  aspect  graisseux  encore  plus  accentué. 

Réplesions.  —  Nous  ne  pouvons  pas  insister  longue- 
ment sur  ce  fait  intéressant,  auquel  M.leD'Bucquoy  a  con- 
sacré deux  leçons  cliniques  qui  seront  publiées. 

Cependant,  il  importe  de  mettre  en  lumière  les  points  sail- 
lants de  cette  observation. 

Chez  un  malade  ayant  avalé  par  accident  un  verre  d'acide 
nitrique,  noua  notons  : 

1*  L'absence  de  rétrécissement  oesophagien  ; 

2°  Une  gastrite  catarrhale  avec  un  ulcère  siégeant  au  mi- 
lieu de  la  petite  courbure.  Au  voisinage,  une  hypertrophie 
musculaire  considérable,  paraissant  avoir  produit  par  sa 
propagation  au  pylore  un  rétrécissement  de  cet  orifice  ; 

3°  Donc  rétrécissement  canaliculé  du  pylore; 

i'  Enfin,  une  dilatation  énorme  de  l'estomac,  relevant 
sans  doute  primitivement  de  la  lésion  stomacale  elle-même, 
mais  certainement  entretenue  et  accrue  par  le  rétrécissement 
de  l'orifice  pylorique. 
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43.  Thrombose  do  tronc  veineux  brachlo-cAphallipie 

Satiehs  ;  par  M.  Alpb.  Bobbut,  interne  des  hôpitaux. 

La  Doramée  X.,  entcée  à  l'hApital  Co<âiin,  auntokide 
mars.  Mère  morte  de  fausse  couche,  p«M  actuelkmeat  m»- 
ladc  d'une  affection  de  foie.  RégléoÀ  l^ans  ftroilement,  elle 
a  f^ituaaiausfie  couche  à  22  mis.  il  y  a  huit  «bs,  plrâro- 

Êncumonie  du  côtc^uche,  depuis  Uquslle  elle  souffre  de 
allements  de  cœur.  A  la  fin  de  déowibra  1879,  ell«  fut 
prise  de  douleurs  vaguoe  avec  faiblesse  des  siembree  inf<^ 
rieurs  qui  fléchifisaîent  sous  elle^  Ces- acculants  eurest  une 
durée  dTe  quinze  jours  environ.  Vars  la  &b  de  janvier,  pleu- 
résie droite  (?)  qui  aurait  duré  cinq  à  SÎK  seoïaiDes.  Comme 
elle  n'eut  jamais  qu'une  espectoratioa  très  abondante,  il 
n'y  eut  peut^re  alors  que  de  la  brtmobiie  eu  de  la  c*b- 
gestion  pulmonaire.  iDanssa  convalesc6nce,l«e 4ouleuM  re- 
paraissent. Enfin, depuis  trois  semaines,  elle  est  atteinte  d'un 
cedème  qui  a  débute  par  le  membr*  supérieur  gauohe.  Les 
jambes  se  sont  prises  ensuiteen  oommoa^nt  ]>ar  4e8  che- 
villes. Palpitations  et  dyspnée.  Ajowtens  Cfue  les  règles  ont 
complètement  cessé  de^is  deux  imûs. 

Etat  actuel.  Faciès  propre  des  affections  du  cœur  a^van- 
cces,  lèvres  cyanosées,  dyspnée  ooasîdérabl«.  Œdème  très 
marque  des  membres  inférieurs  et  de  la  paroi  abdomûiale. 
Cette  œdèmo  présente  quelques  particularités,  il  est  dur, 
résistant,  rosé  par  places  et  dans  les  mêmes  points  très 
douloureux  au  toucher,  notamment  sur  la  paroi  abdomi- 
nale, il  y  a  du  côté  droit,  une  large  plaqae  rosée  très  dou- 
loureuse. Degré  très  médiocre  d'ajUMte.  En  revanche,  le  foki 
très  développé  dépasse  de  beaucoup  le  rebord  des  fausses 
côtes;  la  palpation  y  est  péniblement  xoseentie. 

Ce  qui  frappe  surtout,  c'est  un  <edèii>e  considérable  du 
membre  supérieur  gauche,  tandis  que  le  droit  est  tout  à  fait 
normal.  Il  y  a  concurremment  une  légère  tiunéfaction  de  la 
moitié  gauche  de  lu  face  et,  en  même  temps,  une  distension 
de  la  veine  faciale  remontant  jusqu'à  l'angle  interne  do 
Vœil  droit.  La  malade,  interrogéeplusicursfoisàcet  égard, 
a  toujours  répondu  qu'elle  portait  depuis  son  enfance  ces 
veines  dilatées.  '^^ 

L'auscultation  du  cœur  ne  fournissait  que  peu  de  ren8ei-\ 

Enements.  A  la  pointe,  vers  l'aisHalle,  Jes  bruits  valvu-  ■< 
lires  étaiontentendus  normaux,  maissourds.  Irrégularités 
et  inégalités  fréquentes.  Par  instant,  redoublement  du 
second  bruit.  En  dedans,  près  du  sternum,  souffle  systo- 
liquo  profond,  assez  intensed'insuffîsancetrîcuspide.  Cœur 
hypei'irophié,  pointe  abaissée.  Rien  à  la  base,  cependant, 
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le  tracé tphygsQograpM que  présentait  il ae  ligne  d'ascension 
presque  vertiiwleflaivie  d'un  crocttet  mal  dessiné.  Polycro- 
tisqie  légar.  Cessigoes  pou  capables  de  rendreoompted'une 
«systolio  aiMai  «v»Bcée,  semblaient  plutdt  cadrer  avec  an 
rétrécinenient-BiitrAlBaivi  d'insuffisance  trioutpide  secon- 
daire. 

Itevoaantii  l'eKamen  du  eon.onsentait  la  veine  jugulaire 
interne  flous  ia  forme  d'un  cordon  noueux  et  rénitent.  Il  y 
avait  aussi  quoique»  veinules  distsadues  sur  la  partie 
gauche  de  ta  pavoî  thorâcique  aiit^4«ura.  OongeMioa  in- 
tenae  des  deux  )»ounionH  à  la  base.  ^Dy^ïBée  et  toux  fré- 
quente iivec«xpeotoratton  assez  abondante,  spumeuse,  dif- 
tluente,  un, peu  jaunâtre. 

Urines  r»«B  p  à4ÛO  gr.j,  colorées,  sans  albumine.  En 
présence  de  ces  sympt^nee,  M.  le  D*  Bucquoy  porte  le  dia- 
gnostic ;  Oblitération  du  tronc  veineux,  brachio-cépha- 
uque  gauche,  par  thromtKise  ancienne.  Du  odtédu  cœur, 
rétr«oissem«Qt  m44ral  probable. 

Traitammt..  dO  gr.  eau-de-vie  allemande,  julep  a.vec 
0,75  cent,  de  t«ùitare  de  digitale,  diète  lactée. 

24  Tnars.  L'amélioration  a  été  lente  à  se  produire,  la  der- 
nière notamiAeRt  se  relève  à  grand'peine  et  ne  dépasse  pas 
*  6  àSOO  grammes.  Laâyvpnée  est  n>èmc  très  forte,  mais  le 
foie  a  diminué  et  le  ventre  est  moins  tendu. 

26  mars.  Le  mieux  être  n'a  pas  duri'  :  l'œdème  du  mem- 
bre «upërieur  gauche  abeaucoup  auu'iuunté  ;  l'abdomen  est 
redevenu  dur  et«Nisible. 
Le  cceur«st  plug«almG  cependant.  . 

Les  nuits  «ont  toujours  pénibles  &t  la  malade  ne  peut 
dormir  (^e  par 4ti te rva  11  as,  soutenue  par  des  oreillers,  t^Ue 
était  à  peu  peès  d«n  le  m6me  état,  s'uggravant  inaensi- 
blemcnt,  Imgqae,  le 31  mars, vers  midi,  elle  s'affuissa  brus- 
quement sur  SON  lit,  «n  -causant  avec  une  voisine. 

AuTOPSïB,  1»2  avril. — appareil  circulatoire.  Sur  place, 
on  remarque  an  rétrét^esemont  notable  du  tronc  veineux 
brachio-cephaHque  gauche,  au  confluent  des  veines  jugu- 
laire interne  et  sous-clavièro.  Au-dossus,  la  veine  jugulaire 
interne  est  distendue  dans  toate  sa  hauteur  et  resBemble  à 
one  sangsue  gorgée  de  sang.  Le  vaisseau  est  rempli  d'un 
sang  demi-fluide,  plus  haut,  là  où  il  roprcnd  son  calibre 
normal,  sa  lumière  est  obstruée  par  un  caillot  assez  ferme 
qui  se  prolonge  jusqu'à  la  naissance  du  tronc  linguo-facial, 
où  il  a  été  coupé.  Ce  caillot  ne  parait  pas  être  de  nature 
agoni  que. 

La  veine  cave  supérieure  est  perméable  au  sang  dans 
toute  son  étendue.  Le  tronc  veineux  brachlo-céplutlique 
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gauche  présente  dans  son  intérieur  un  sang  épaissi,  ana- 
logue à  du  raisiné,  et  qui  s'écoule  lentement  à  Tincision  ; 
il  était  retenu  dans  le  vaisseau  par  un  caillot  réticulé  qui 
se  termine  à  l'origine  de  la  veine  cave  supérieure.  Dans  la 
partie  supérieure  du  tronc,  au  niveau  du  point  rétréci,  est 
un  caillot  fibroidc,  résistant,  adliérent  aux  parois  muscu- 
laires de  manière  à  Tormer  un  nodus  qui  oblitère  complète- 
ment le  confluent  de  la  jugulaire  interne  et  de  lasous-cla- 
vière.  Il  ee  prolonge  même  quelque  pou  dans  l'intériouf  de 
la  jugulaire  et  l'on  retrouve  à  la  coupe,  aous  forme  d'une 
petite  ligne  blanchâtre  aboutissant  aux  parois  de  la  veine, 
la  valvule  qui  existe  normalement  sur  ce  point.  Si  le!  tronc 
brachio-céphaltquo  est  tout  à  fait  libre  on  avant,  à  sa  partie 
postérieure  il  est  tout  à  fait  adhérent  aux  tissus  voisins,  et 
il  a  fallu  en  quelque  sorte  le  sculpter  pour  isoler  sa  paroi 
do  quelques  gros  ganglions  adjacents. 

La  veine  sous-clavicro  gauche  est  épaissie  et  revenue 
sur  elle-même  ;  elle  est  occupée  par  un  caillot  dont  le  con- 
tre.s'est  ramolli  et  dont  les  parties  périphériques  feuilletées 
n'adhèrent  pas  aux  parois  veineuses.  Celles-ci  sont  épais- 
ses, indurées,  manifestement  malades,  le  calibre  du  vais- 
seau est  fortement  diminué  et  cela  jusque  sous  la  clavicule, 
au  point  où  la  section  a  été  pratiquée. 

Cœur.  A  droite,  rien  qu'un  léger  épaississement  du  bord 
libre  de  la  valvule  tricuspido. 

A  gauche,  rétrécissement  mitral  par  fusion  valvulaire, 
tellement  accusé  qu'on  a  peine  à  y  introduire  .la  pulpe  du 
doigt.  La  circonférence  de  roridce  ne  mesure  pas  4  centi- 
mètres; les  lames  valvulaires  sont  très  épaissies;  dépôt 
calcaire  à  droite.  Le  ratatinement  des  tendons  valvulaires 
est  porté  à  ce  point  que  l'orifice  descend  jusqu'à  l'inser- 
tion musculaire  distendons  qui  ont  presque  disparu.  L'o- 
rifice est  abaissé  do  3  centimètres  au  moins. 

Orifice  aortique.  Les  valvules  paraissent  suffisantes. 
Elles  sont  un  peu  malades  cependant;  légèrement  boursou- 
flées, épaissies,  un  peu  ratatinées  dans  l'ensemble  deleurs 
dimensions. 

Les  parois  du  ventricule  gauche  sont  fermes,  leur  épais- 
seur est  de  12  à  14  millimètres.  A  droite,  il  y  a  aussi  un  peu 
d'hypertrophie,  5  à  6  mill.  à  la  base  du  ventricule,  7  à  3  a  la 
pointe. 

Poumons.  Pas  d'embolie  dans  les  grosses  branches  de 
l'artère  pulmonaire. 

Gros  ganglions  interbronchiques  et  pulmonaires  pig- 
mentés. 

A  gauche.  Poumon  cedématié,  congestionné,  avec  em- 
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physèmo  du  sommel  :  pas  de  tubercule.  Emphysème  du 
bord  antérieur. 

Dans  les  lobes  inférieurs,  on  trouve  disséminés  un  cer- 
tain nombre  de  petits  infarctus  déjà  anciens. 

Dana  chaque  plèvre  un  litre  de  sérosité  environ.  Fausses 
membranes  lâches  de  chaque  côté. 

Foie  volumineux,  dur,  criant  à  la  coupe  (foie  cardiaque). 

Reins.  Les  deux  reins  présentent  également  une  aug- 
mentation de  volume  et  do  la  résistance  au  scalpel.  Infarc- 
tus ancien  d'un  cOté,  occupant  sur  la  surface  de  l'organe 
un  espace  d'un  centimètre  carré  au  moins.  Sur  le  même 
rein,  autre  infarctus  plus  petit,  ayant,  comme  le  premier, 
annihilé  une  certaine  étendue  de  la  surface  rénale. 

Le  cerveau  n'a  pu  être  examiné. 

M.  PouMN'  demande  si  la  thrombose  ne  pourrait  pas  être 
attribuée  à  une  périphlébite  déterminée  par  la  pleurésie  dont 
la  malade  a  été  autrefois  atteinte. 

M.  Charcot  fait  remarquer  que  la  phlébite  adhéaive 
s'observe  chez  les  rhumatisants  et  que  le  cœur  du  sujet  peut 
permettre  de  supposer  qu'ila  été  atteint  de  rhumatisme. 


Séance  du  30  avril  1880. 
Présidence  de  M.  Rendu. 

44.M.  DOLÉRis  présente  un  kyste  hydatique  supptirédu 
foie  ayant  déterminé  une  infection  purulente  avec  arthrites 
suppurées,  infarctus  dans  les  reins  et  ta  rate  ;  on  n'a  pas 
trouvé  de  pus  dans  les  veines  du  foie,  et  il  n'y  avait  que  des 
lésions  peu  marquées  d'endocardite.  Pendant  la  vie,  on 
avait  pu  croire  à  l'existence  d'une  fièvre  typhoïde,  mais 
l'intestin  ne  présenta  aucune  lésion. 

M.  KiRMissON  dit  qu'il  a  vu  un  cas  d'infection  purulente 
dans  le  cours  d'une  fièvre  typhoïde. 

M,  Moutard-Mahtin  fait  remarquer  qu'il  n'y  a  pas  d'ab- 
cès dans  les  poumons  ;  la  petite  circulation  devrait  pour- 
tant être  la  première  atteinte. 
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45.  BIyfrim«  hydrorrbélque  de  l'ntApos.  —  Abtatlon  d'im 
polype  nttoin.  —  Péritonite  pomleate,  —  Wort.  Antopsler 
par  BERTHJLni.T,  Inttrrno  dM  hôpitaux. 

La  nommée-  Dela.w  âgée  d«  62  ans,  a»tmte'30jui«,  stdle 
Sainte-Rose,  n"  i,  service  dw»,  TRiut.  .  . 

Femme  maigre,  de  p*tite  tailte,  e«'portnrt.o«diimi  remont 
bien.  8a  mère  esC  morte  d'un  caneecde  l'utérus  à  l'âge- de 
4t  ans.  Apparition  des  première  vè^ea  ii  l'âgO'de  iî.  ans. 
Menstruation  ré^Hère.  Mairiage  à  17  ana.  Cette- femme  a 
en  six  groBeeese»,  J/une'  de  ces  grœœBma,'  l'avaot-der- 
nière,  ^est  terminée  par  un«  fauBse  CEMictie.  Lea  cànq 
autres  se  aont  terminées  par  un  accouchemsirt  à  terme.  Ia 
dernière  grossesse  a  eu  lieu  il  y  a  14  ans.  L'acciyanfaement 
a  été  facile  mais  suivi  d'une  hémorrhagie  considérable, 
facilement  arrêtée.  La  guérison  a  été  plus  lento  qu'après 
les  autres  accouchement*. 

Pendant  cinq  ou  six  ans,  les  règles  ofittétépins  aboiulanteti 
qu'auparavant.  Au  bout  de  ce  temps,  la  mslade  a  éprouvé 
des  douleurs  abdominales  et  a  commencé  à  s'affaiblir  un 
peu.  Elle  consulta,  à  cette  époque,  Nélaton  qui  cons- 
tata, dit-elle  "  un  commencement  de  tumeurs.  Pendant 
trois  ans.augmentationdo  volume  du  ventre  et  douleurs  ab- 
dominales. Elle  onCre  alors  dans  le  service  do  M.  Richard, 
à  l'hâpital  Beaujon,  où  elle  reste  un  mois.  M.  Richard 
reconnaît  l'existence  d'une  tumeur  et  parle  d'opération  sé- 
rieuse. La  malade  effrayée  quitte  l'hôpital  et  ne  revient  pasi 
Pendant  son  séjour  à  l'hopilal  Beaujon.  elle  a  eu  une  mé- 
trorrhagie  assez  abondante.  Après,  elle  a  eu  de  fréquentes 
métrorrhagies  (trois  ou  quatre  par  mois),  et  son  ventre  a 
continué  à  grossir.  Cotte  augmentation  de  volume  du 
ventre  a  cessé,  il  y  a  trois  ans.  Il  y  a  quatre  ans,  apparaît 
l'écoulemerri.  par  lo  vagin  d'un  l^^iâe  souvent  trouble, 
bleuâtre,  parfois  limpide,  verdâlre.  La  quantiJn  da  liquide 
expulsé  était  variable,  souvent  égale  à  trois  ou  quatre  conta 
grammes.  L'expulsion  du  liquide  avait  lieu  à  des  époques 
variables.  Pendant  gue  la  malade  était  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Trelat,  il  y  a  eu  des  périodes  de  deux  se- 
maines à  deux  mois  pendant  lesquelles  l'émission  de  ce  li- 
quide manquait  complètement.  Ce  liquide  a  été  examiné  à 
plusieurs  reprises.  11  était  glutinenx,  collant  comme  une 
solution  do  gomme,  très  riche  en* albumine.  11  renfermait 
des  globules  de  pus,  des  globules  de  sang,  des  éléments 
épithéliaux  appartenant  aux  différentes  parties  du  conduit 
génital  et  oe  caractérisant  aucune  production  pathologique. 
L'écoulement  de  ce  liquide  se  faisait  ordinairement  sans 
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douleur  aucune  eï  aouwent  aans  avértîsBemènt  ausac,  la 
malade  étaittoutd'uncoupinondée.Parfois,  cependant,  des 
Bensations  particulières  la  prévenaient  nue  lé- liquide  allmt 
ttre  expulsé.  Entrée  daB»  le  service-  de' M.  te  profesBaur 
Trélat  le  30  juin  1879.  Examni  au  spéculum  trois  semaines 
aprè». 

Toucher  vap»Hai.Va^in  libre,  très  profond,  col  ulérfo 
élevé,  peu  satllaat,  miaee,  n'admettant  que  l'ettrémité  dq 
l'hystéromètre  qui  no  peut  pénétrer  da«i4  la  cavité  utérinS: 

Tumeur  abdcxulflale  dépnaaant  rombLHc,8itoée  surtout 
du  côté  droit  de  l'abdomen,  régulièrement  arrondie,  d'uTw 
mollesse  particuticro,  pseudo-fluctuante,  fluctuante  ménro, 
pourquelques-una  do  ceux  quiont  examiné  la  malade.- 

Di^nosHc.  Kyste  tubo-ovarion  ou  ovarien,  en  com- 
munication avec  la  cavité  utérine,  et  con«rtitué  par  plusieurs 
alvéoles  dont  la  ri^ttuKe"  donnerait' lieu  à  l'écoulement  d'un 
liquide  particulier.  Le  séjour  à  l'hôpital  apporta  une  modi- 
fication dansTétat  général  de  la  malade,  qui  repritaôn  hu- 
meur gaie  et  son  appétit  d'autrefois.  Les  métrorrhagtea  peu 
abondantes  ot  rémiesion  du  liquide  t'incommodaient  fort 
peu.  Cet  état  diurai  quelques  mois. 

Au  mois  d'octo^e,  en  examinant  la  malade,  M.  Trélat 
put  introduire  l'hystéromètre  tout  entier  dans  la  cavité  uté- 
rine. Il  pensa  alors  que  lé  kyste,  en  se  développant,  avait 
déterminé  un  allongement  de-  l'utérus  et  il  expliquait  ainsi 
l'agrandissement  de  Wcavité  utérine,  indiqué  par  l'explo- 
ration à  l'aide  de  l'hystéromètre. 

Après  cet  examen,  la  malade  a  eu  une  hémorrhagie  lé<- 
gère  ;  puia^  pendantdeux  mois  l'utérusn'a  laissé  écouler  autre 
chose  que  te  liquide  qui  était  devenu  fétide.  Vors  le  mois  de 
décembre  apparaissent  des  ^écoulements  sanguin?,  légers  et 
fréquents  accompagnés  de  tranchées  utérines  avec  expulsion 
de  caillots.  Les  douleuffl  abdominales  deviennent  violentes, 
il  y  a-  des  vomifisements^  de  la  diarrhée.  Ce  qui  indique 
une  poussée  inflamrtiateira  autour  de  l'utéruB. 

Le  3  mars,  M.  Terrier  «xjûnine  la  tnaliKle  que  M.  Trélat 
n'avait  pas  examinée  depuis  quelque  temps,  paroe  qu'elle 
avait  eu'de' petite»  poussées' de  péritomte,  à  diverses  repri- 
ses. M.  Trélat  et  M.  Terrier  constatent  alors  la  présence; 
dans  le  vagin  d'une  tumeur  de  la  grosseur  du  poing:^ 
Cette  tumeur  remplissait  le  vagin,  et  à  cause  de  sa  gros- 
seur  rendait  l'exploratien  difficile.  Il  était  évident  qa'bn 
se  trouvait  en  préwnes  d'un  polype  fibreux  engagé  danv 
le  col  utérin.  MsJgré  le  déplacement  de  ce  polype,  le  tu- 
meur abdominale  n'avMl  paa  dimiaué  de  volume. 

Nouvel  examen  six  jours  après;  M.  Trélat  reconnaît  le 
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col  utérin  entourant  le  polype,  ma!a  il  ne  peut  amverjus- 
qu'à  son  point  d'insertion.  Après  cetexamen,  nouvelle  pous- 
sée de  péritonite. 

Le  S3  mars,  M.Trélat  se  décide  à  enlever  le  polype.  Quel- 
ques mouvements  de  tension  ont  suffi  pour  le  détacher. 
Après  l'ablation  du  polype,  M.  Trélat  a  exploré  la  cavité 
utérine.  Il  l'a  trouvée  agrandie  mais  libre, et  il  a  constaté  la 
présence  d'un  énorme  myome  dans  la  partie  droite  de  l'u- 
térus. Poids  du  polype  300  grammes. 

Consécutivement  à  cette  opération,  il  s'est  développé  une 
péritonite  aiguë  et  la  malade  est  morte  le  26  mars  à  neuf 
heures  du  soir. 

Autopsie  pratiquée  le  28  mars. 

Poumons  légèrement  congestionnés  aux  deux  bases. 
Reins  congestionnés. 

Foie  gros  (foie  muscade  à  coloration  citrine). 

Péritoine  injecté  et  présentant  par  place  des  Buffusions 
sanguines. 

Un  grand  verre  de  pus  dans  la  cavité  péritonéale. 

Une  petite  cuillerée  de  pus  dans  la  gaîne  du  psoas  ilia- 
que gauche.  Adhérences  anciennes  constituées  par  de  Qoni- 
breux  tractus  fibreux  et  celluleux  unissant  la  face  anté- 
rieure de  l'estomac  à  la  face  antérieure  du  foie  et  à  la  vési- 
cule biliaire. 

Membranes  larges  et  minces  ou  étroites  et  arrondies,  eu 
forme  do  cordons  organisés  très  vasculaires,  unissant  les 
anses  de  l'intestin  grêle  entre  elles,  avec  le  péritoine  parié- 
tal, avec  l'S  iliaque,  le  côlon  transversc  et  même  avec  la 
trompe  droite  et  la  face  postérieure  du  ligament  large  cor- 
respondant. 

Utérus  très  augmenté  de  volume,  de  forme  ovoïde,  à 
grosse  extrémité  tournée  en  haut.  [Poids  750  grammes). 

La  surface  externe  est  régulière  lisse  et  saine,  mais  sa 
forme  et  sa  disposition  anatomiqucs  sont  beaucoup  modi- 
fiées par  la  présence  d'une  tumeur  développée  dans  la  paroi 
latérale  droite.  C'est  ainsi  que  la  trompe  droite,  allongée  et 
étalée,  commence  au  sommet  do  l'utérus,  tandis  que  la 
gauche  naît  du  tiers  supérieur  du  bord  gauche  de  l'utérus. 
La  trompe  droite  mesure  10 centimètres,  tandisque  la^u- 
che  mesure  13  centimètres. 

Les  ovaires  sont  sains. 

La  cavité  de  l'utérus,  ouverte  par  sa  face  antérieure,  est 
notablement  agrandie  et  déformée.  Elle  est  repoussée  à  gau- 
che par  la  tumeur  développée  à  droite.  Elle  est  limitée  par 
deux  parois,  une  antérieure  qui  regarde  en  arrière  et  à 
droite,  et  une  postérieure  qui  regarde  en  avant  et  à  gauche. 
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La  paroi  antérieure  est  fortement  concave  pour  s'appli- 
quer sur  la  paroi  postérieure  rendue  convesc  par  la  saillie 
de  la  tumeur.  En  haut,  la  cavité  utérine  se  termine  en 
pointe  au  niveau  de  l'orilice  de  la  trompe  droite.  Kn  bas, 
elle  se  continue  avec  la  cavité  du  col  par  un  orifice  assez 
large.  L'onfice  do  la  trompe  gauche  se  trouve  sur  la  paroi 
antérieure  qui  présente,  au  voisinage  du  bord  droit  de  la 
cavité,  une  petite  tumeur  du  volume  d'une  amande.  Cette 
tumeur  n'est  autre  chose  que  le  pédicule  du  polype  enlevé 
le  23  mars.  Hauteur  de  la  cavité  utérine,  16centimètres.  Le 
col  utérin  a  5  centimètres  de  longueur.  Sa  limite  inférieure 
est  marquée  seulement  par  un  rebord  saillant,  on  dirait  un 
col  utérin  après  l'accouchement.  La  paroi  utérine  a  2  centi- 
mètres d'épaisseur,  et,  au  niveau  du  col,  diminue  graduelle- 
ment de  volume. 

La  tumeur  qui  occupe  la  partie  droite  de  l'utérus  estirès 
volumineuse  et  à  peu  près  aphérique  (diamètre  15  à  16  cen- 
timètres). Elle  est  comprise  dans  l'épaisseur  de  la  paroi 
utérine  dédoublée,  et  formant  une  enveloppe  épaisse  de  un 
centimètre  à  peu  près.  Elle  est  constituée  par  une  partie 
supérieure  solide,  hémisphérique,  ayant  l'aspect  d'un 
myome  très  vasculaire  (c'est  un  myome  télangiectasiquc), 
et  par  une  partie  inférieure  cavitaire  renfermant  le  liquide 
séro-sangui noient.  Cette  cavité  ou  géode  est  anfractueuse 
et  tipidsee  pardes  membranes  d'apparence  fibreuse,  Qnement 
découpées  et  en  partie  disposées  en  colonnes.  Il  n'y  a  pas 
de  communication  entre  cette  cavité  et  la  cavité  utérine. 
Une  partiedumyome,âdroite,  tendait  à  s'isoler  du  reste  de 
la  tumeur. 

HsuARQUES.  —  En  résumé,  il  s'agit  ici  de  myomos  utérins 
qui  ont  donné  lieu,  à  diverses  époques,  à  l'écoulement  d'un 
liquide  particulier  qui  provenait  probablement  de  la  cavité 
utérine.  Aussi,  M.  Trclat  le  dcsigno-t-il  sous  le  nom  de 
myomehydrorrhéique.  Cette  lésion  pathologique  a  présenté 
une  marche  clinique  spéciale  qui  n'a  été  observée  que  par 
M.  Worms.  M.  Worms  a  fait  une  communication  a  ce  sujet 
à  la  Société  clinique,  dans  la  séance  du  16  mai  187G,  mais 
il  n'a  pas  eu  à  faire  l'autopsie  de  ses  malades.  Le  cas  que 
j'ai  l'honneur  de  présentera  la  Société anatomiquo  est  donc 
unique,  puisqu'il  est  complet.  M.  le  professeur  Trélat  a  fait 
sur  cette  malade  une  importante  leçon  clinique  le  22  avril 
1880. 

M.  Rbndu  fait  remarquer  que,  dans  certains  cas  de  mé- 
trtte  chronique,  avec  flexion  de  l'utérus,  on  observe  aussi 

Soc.  anat.  ai 
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qit^c[tiefoie  des  pertes  iotermittenteB  de  liquide  «i^ulm 
par  la  contraction  ntcrine. 

47.  M.  LBTU1.LE  montra  une  tameuT  tuberculeuse,  du 
volume  d'un  œuf  de  pigeon,  développée  près  de  la  sciaaura 
inter- hémisphérique,  sur  le  sillon  de  Rolando,  à  gauche. Le 
malade  avait  présenté  depuis  cinq  ana  des  attaques  épilep- 
ëformes,  quolquofoia  suivies  do  délire,  puis  était  survenu 
nn  arfaiblissoment  du  membre  supérieur  droit,  puis  de  la 
jambe.  EnPm,  depuis  quinze  jours,  il  avait  eu  plusieucs^ 
accès  d'aphasio.  Le  diagoostLc  de  la  nature  de  la  lésioii 
avait  été  fait  par  M.  Vul^ian,  grâce  à  la  présenoe  d'une 
adénopathie  cervicale  survenue  depuia  un  an. 


La  piice  que  j'ai  l'honneur  de  préHenter  à  la  Sociét» 
anatomique  a  été  recueillie  sur  un  jeune  homme  de  vingt 
deux  ans,  déoédé  ces  jours  derniers  à  l'hôpital  Rothschild, 
quatre  jours  après  avoir  reçu,  dans  une  rixe,  un  coup  vio- 
fent  à  la  tête,  avec  tous  les  symptômes  d'une  encéph&iiie. 
K  l'examen  anatomique,  j'ai  constaté  que  le  cuir  chevelu, 
au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  région  pariétale  gau- 
che, présentait  une  plaie  linéaire,  de  trois  centimètres  de 
longueur  :  à  la  partie  médiane  de  oetle  plaie,  eorrespoa- 
dait,  sur  la  face  externe  duerâne,  une  petite  liaeure  linéaire 
de  cinq  millimètres,  comblée  par  une  imperoeptil>le fiaiWie 
d'aspect  métallique.  Lo  crâne  ayant  été  scié  circulaire- 
ment,  au  niveau  des  bosses  frontales,  j'ai  constaté,  non  sans 
surprise,  à  l'intérieur  de  la  cavité,  ta  présence  dune  lame 
de  canif  enfoncée  de  deux  «entimètres  dans  la  sui)stai>ce 
oérébraJe,  el  très  solidement  fixée  dans  la  paroi  crânienne: 
le  très  léger  relief  métalliqae  d«  la  fissure  crânienne  exté- 
rieune,  appréùable  seulement  attrès  la  ruginadoa  de  i> 
surface  oaseuse,  n'était  autre  chose  ^que  4a  traBobe  de  la 
lame  du  <ânif  brisée  au  ras  de  la  surface  osbcuso. 

Cette  pièce  me  parait  instructive  à  un  double  point  d» 
vue  ; 

1°  Elle  nous  montre  ce  fait  rare  d'une  lame  de  petit  xo- 
lume  et  d'assez  faible  épaisseur,  traversant  départ  en  part 
l'os  pariétal  d'un  adulto  vigoureux,  avec  une  facilité  et  unB 
netteté  de  section  qu'on  n'observe,  en  général,  que  dans  les 
plaies  des  parties  molles  ou  dos  cartilages. 

2"  Elle  indique  à  quel  point  le  diagnostic  d'un  corpB 
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étranger  intra-crànien,  de  petit  volume,  peut  présenter  de 
difficultés,  en  l'absence  de  tout  renseignement  sur  les  cir- 
cOBstances  de  la  blessure  et  la  nature  do  l'instrument  vul- 
nérant. 

49-  M.  Bloch  montre  le  cerveau  du  môme  individu  qui 
n'avait  présente  à  peu  près  aucun  symptdme  dana  le  pra- 
nUer  jourquiasuivile  coup,  et  chez  lequel  survint  graduel- 
lement de  l'aphasie  et  une  paralysie  du  bras  droit.  La  lame 
apénétré  vers  la  partie  moyenne  de  la  frontale  ascendante 
et  a  déterminé  la  formation  d'un  foyer  d'encéphalite. 


Le  18  avril  1880,  entrait  daos  le  service  de  M.  le  profes- 
seur VuLPiAN,  le  nommé  Deamoulins  Jacques,  âgé  de  68 
ans. 

Le  malade  ne  donnait  aucun  renseignement;  Bon  abat- 
tement, sa  faiblesse  considérables  faisaient  penser  que,  de- 
puis plusieurs  jours,  il  était  resté  chez  lui  sans  nourriture 
et  sans  soins.  Il  était  toute  la  journée  couché  sur  le  côté 
droit  ;  l'auscultation  du  poumon  et  du  cceur  no  donnait  au- 
cune indication,  on  notait  seulement  le  refroidissement  et 
la  cyanose  des  extrémités.  Le  nez,  les  oreilles  étaient  toîntôa 
de  marbrures  violettes. 

Le  lendemain  de  son  entrée,  les  vomissements  apparu- 
rent et  persistèrent  jusqu'à  la  fin  ;  le  malade  rendait  tout 
00  qu'on  essayait  de  lui  faire  prendre,  mais,  en  somme,  il 
n'y  avait  absolument  rien  de  caractéristique,  ni  dans  l'acte 
du  vomissement  lui-mâme,  ni  dana  les  matières  vomies, 
dont  l'examen  microscopique  a  été  fait. 

Le  23,  le  malade  était  dans  le  même  état.  La  cyanose  des 
extrémités  était  plus  apparente  encore;  les  malléoles 
étaient  cedématiées;  le  poulseztrémementfaible.  Le  malade 
mourut  le  soir  même. 

AuTOPSiB.—  Tube  digestif.  Le  pharynx  est  intact  L'oeso- 
phage est  envahi  par  un  épithéiioma  qui  commence  à  6 
centimètres  du  pharynx,  forme  une  première  plaque, 
large  de  3  centimètres  environ,  puis  une  deuxième  plaigne, 
UD  centimètre  au-dessous  delà  première.  Cette  deuxième 
plaque  est  beaucoup  plus  étendue,  ello  mesure  0  centi- 
mètres de  diamètre  dans  les  deux  sens;  elle  parait  avoir  dé- 
truit presque  complètement  la  paroi  œsophagienne  dans  sa 
portion  postéro-supérieure.  La  colonne  vertébrale  répond 
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iTnmcdiatementàl'uIcération,  quoique,  cependant, on  trouve 
àce  niveau,  fusant  vers  le  pharynx,  une  collection  puni* 
lente  qui  remonte  jusqu'à  la  partie  supérieure  de  l'œso- 
phage.Quelques  masses,  probablement  ganglionnaires,  s'in- 
terposent entre  la  colonne  vertébrale  et  cette  collection  pu- 
rulente. Entre  les  deux  ulcérations,  il  y  a  un  point  de  mu- 
queuse qui  paraît  indemne. 
A  la  hauteur  do  la  partie  terminale  de  la  crosse  aorti- 

3ue,  l'ulcération  inférieure  confine  absolument  à  la  paroi 
e  l'aorte  et  le  tissu  cellulaire  pêri-aortique  est  certaine- 
ment envahi.  De  plus,  au  niveau  de  la  deuxième  artère  in- 
tercostale droite,  on  trouve  un  bourgeon  cancéreux  qui 
vient  faire  saillie  dans  la  cavité  do  l'aorte,  en  s'étalant  sous 
la  forme  d'un  petit  champignon  d'un  rose  pâle,  un  peu  ir- 
régulier. 

La  muqueuse  de  la  trachée  est  intacte.  Le  larynx  est  nor- 
mal. Les  bronches  droite  et  gauche  le  sont  aussi,  sauf  ce- 
pendant au  point  de  contact  de  l'ulcération  cancéreuse  avec 
la  bronche  gauche  ;  en  cet  endroit,  les  tissus  péri-broiichi- 
ques  sont  considérablement  épaissis,  infiltrés,  ramollis,  la 
bronche  n'est  pas  mise  à  nu,et,cependnnt,  on  trouve  au  fond 
de  l'ulcération  un  ganglion  anthracosique,  en  partie  détruit 
et  qui  semble  avoir  protégé  la  paroi  bronchique. 

Le  long  de  la  chaîne  ganglionnaire  médiasttne  posté- 
rieure, on  trouve  plusieurs  ganglions  cancéreux  ;  en  par- 
ticulier, un  souB-bronchiaue  gauche. 

Poumons.  Quelques  adhérences  pleurales  à  gauche.  Pas 
de  tubercules  dans  le  poumon  gauche.  Dans  le  poumon 
droit,  on  trouve  au  sommet  quelques  noyaux  caséeux  an- 
ciens ;  et,  en  avant  de  ces  noyaux,  un  îlot  de  gangrène  pul- 
monaire récent,  gros  comme  une  grosse  noisette,  présen- 
tant une  odeur  caractéristique. 

Les  bronches  de  ce  côté  sont  un  peu  dilatées.  Le  cœur  est 
petit,  mais  normal. 

Les  reins  sont  légèrement  congestionnés  et  pèsent  2T<1 
grammes. —  La  raie  estnormale.— Le  foie  est  congcstionni'. 
mais  n'est  pas  gros.  P.  1,320  gr. —  Pancréas  normal.— Esto- 
mac normal.  Les  ganglions  de  la  petite  courbure  sont  en- 
vahis par  des  masses  cancéreuses. —  Encéphale  absolument 
indemne. 

51.  M.  DUBAH  montre  une  anomalie  musculaire .  Il  exis- 
tait, chez  un  sujet,  un  petit  muscle  inséré  à  chaque  extré- 
mité sur  le  bord  postérieur  de  la  clavicule  et  compris  dans 
l'épaisseur  de  l'aponévrose  cervicale  suporlicielle,  qu'il 
«omble  destiné  à  tendre. 
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52.  Perslatanoe  da  tron  d«  Botal  ;  par  M.Gidibr,  intcnie 
des  hôpitaux. 

Le  nommé  X... entre  à  l'hôpital, le  19  novembre,  pour  un 
épithéliomadelaverge  qu'on  lui  opère, en  même  temps  que 
des  ganglions  des  aines,  à  l'aide  du  tliermo-cautère. 

Le  malade  est  chloroformé  pendant  l'opération  qui  eut 
lieu  I«  1"  décembre.  —  Mort  le  28  avril  1880. 

Un  mois  environ  avant  sa  mort,  le  malade  eut  de  l'oedème 
des  membres  inférieurs;  cet  œdème  se  généralisa  peu  à  peu. 
Aucun  autre  symptôme,  si  ce  n'est  un  léger  murmure  sié- 
geant à  la  partie  moyenne  de  la  région  cardiaque  et  corres- 
pondant au  premier  bruit. 

AuT0F3[E. —  Pas  do  généralisation  cancéreuse;  foie  et 
reins  cardiaques  —  Cœur  hypertrophié,  parois  du  ventricule 
gauche  15  "/"  d'épaisseur  ;  parois  du  ventriculedroit  6  ■/■. 

Les  valvules  aortiques  contiennent  des  concrétions  cal- 
caires dans  leurs  bords  adhérents;  la  largeur  des  orifices 
est  normale.  —  Persistance  du  trou  de  Botal  qui  offre  les 
dimensions  suivantes  :  15  ■"/■  sur  14  ■/■.  Le  pourtour  de 
l'onlice  est  constitué,  sur  une  largeur  de  5  à  7  millimètres, 
par  du  tissu  blanchâtre,  membraneux,  n'offrant  aucune 
trace  de  fibres  musculaires.  —  L'oreillette  droite  est  extrê- 
mement dilatée   Le  canal  artériel  est  oblitéré. 

A  la  coupe,  le  tissucardiaque  ne  semble  pas  renfermer  des 
traces  de  myocardite  interstitielle. 

Pendant  la  vie,  le  malade  n'a  présenté  de  cyanose  des  ex- 
trémités en  aucun  moment.  11  ne  s'est  jamais  plaint  d'essouf- 
flement ni  de  dyspnée, 

M.  Rendu  fait  remarquer  que  ce  fait  vient  encore  à  l'appui 
de  l'opinion  de  ceux  qui  pensent  que  la  cyanose  est  surtout 
le  résultat  du  rétrécissement  pulmonaire. 

M-Ch.  H.  Petit.  Le  fait  qui  vient  de  nous  être  communi- 
qué me  rappelle  un  cas  du  même  genre,  que  j'ai  observé,  eu 
1874,  à  l'hôpital  at-Antoine,  dans  le  service  de  M.  Peter, 
dontj 'avais alors  l'honneur  d'être  l'interne.  Chez  une  femoio 
de  25  ans,  également  morte  subitement,  nous  avons  trouva 
à  l'autopsie  une  persistance  du  trou  de  Botal,  établissant 
entre  les  deux  oreillettes  une  communication  à  peu  près 
aussi  large  que  celle  que  nous  avons  eous  les  yeux.  Je  re- 
trouve à  cet  égard,  dans  mes  notes  d'autopsie,  les  quelques 
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lignes  qui  suivent,  et  que  je  transcris  presque  textuelle- 
ment : 

tt  Le  trou  do  Dotal  est  largement  perméable  :  il  admet 
facilement  îe  doigt  indicateur.  II  est  disposé  de  telle  sorte 
qu'il  paraitîmpossibic  que  lacoraraunicalion  n'ait  pas  existé 
d'une  manière  permanente  entre  les  deux  oreillettes  ;  on  ne 
trouve  nullement  la  trace  de  la  disposition  vaivulairc  qui  se 
rencontre  quelquefois,  et  dans  laquelle  il  y  a  une  communi- 
cation, enquclque  sorte  virtuelle,  des  deut  oreillettes,  par 
un  canal  creusé  obliquement  dans  l'épaisseur  de  la  cloison 
interauriculaire.  n 

Dans  ce  cas,  on  avait  constaté  un  bruit  de  souffle  doux, 
au  premier  temps  et  à  la  base,  se  prolongeant  dans  les  vais- 
seaux du  cou,  à  gauche  seulement;  il  n'y  avait  pas  de  pal- 
pitations. 

La  malade  était  entrée  à  l'Hôpital  pour  des  accidents 
d'inflammation  péri-utcrinc,  manifestement  consécutifs  à 
une  fausse  couche  de  7  mois  1/2  survenue  un  mois  aupara- 
vant :  puis  elle  avait  présenté  de  l'albuminurie  ;  on  avait  en 
outre  trouvé,  du  côté  de  la  poitrine,  des  signes  de  tubercu- 
)oae  au  début.  Elle  était  dans  le  service  depuis  2  mois  envi- 
ron, lorsqu'elle  mourut  inopinément  dans  les  circonstances 
suivantes  :  elle  causait  avec  une  de  ses  voisines,  disant  ae 
trouver  mieux  et  manifestant  l'espoir  de  sortir  bientôt:  tout 
à  coup,  ses  yeux  devinrent  fixes,  ses  bras  se  raidirent,  sa 
faco  prit  une  teinte  violacée,  et  elle  tomba  dans  la  ruelle  de 
son  lit.  Relevée  presque  aussitôt  et  replacée  sur  son  lit,  elle 
ût  une  ou  deux  inspirations,  puis  succomba. 

A  l'autopsie,  on  trouva  une  pelvi-péritonite  suppiirée 
circoascrito,  des  altérations  assez  prononcées  des  reins,  et 
des  tubercules  ramollis  au  sommet  du  poumon  droit;  il  n'y 
avait  pas  d'embolie  de  l'artère  pulmonaire  ;  les  artères  de 
la  base  du  cerveau  étaient  également  libres,  et  l'oncéfAale 
ne  présentait  pas  d'autre  l'ision  qu'un  état  un  peu  anémiqo», 
surtout  vers  le  bulbe,  lequel  était  très  pâle,  tandis  que  la 
protubérance  était  plutôt  légèrement  hyperomiée.  En  un 
mot,  à  part  cette  anémie  du  bulbe,  dont  la  signification  est 
d'ailleurs  contestable,  il  n'existait  aucune  lésion  à  laquelle 
la  mort  subite  parut  pouvoirêtre  directement rattaciiée. 

Mais,  je  ne  veux  pas  insister  ici  davantage  sur  ce  fait  ot 
sur  le  mécanisme  de  sa  brusque  terminaison  ;  je  veux  seu- 
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lement  faire  ressortir  cette  particularité,  commune  aax 
deux  observations,  d'une  persistance  du  trou  de  Botal,  que 
rien  do  pouvait  faire  soupçonner  pendant  la  vie,  et  de  1» 
mort  subite  des  malades  qui  portaient  cette  malformation 
cardiaque.  Il  n'y  a  peut-être,  entre  ces  deux  faits,  qu'une 
coïncidence,  mais  ils  peuvent  aussi  donner  à  penser  que  la 
persistance  du  trou  de  Botal  crée  pour  ceux  qui  en  sont 
atteints,  au  mâmo  titre  quodcs  lésions  cardiaques  acquises, 
une  prédisposition  à  la  mort  subite  (1). 


Il  s'agit  d'un  corps  étranger  expulsé  par  le  malade,  après 
un  mois  de  séjour  dans  lu  bronche  droite.  C'est  une  pierre 
irrégulièrement  triangulaire  et  présentant  grossièrement 
la  forme  d'un  chapeau  de  gendarme  ;  elle  cnt  très  dure,  nul- 
lement poreuse  et  offre  à  sa  surface  des  arêtes  tranchantes 
et  des  saillies  très  aiguës;  elle  mesure  un  centimètre  de 
hauteur  et  près  de  deux  centimètres  de  largeur  à  la  base. 
Il  résulte  (les  déclarations  du  malade  que  la  pierre  a  été 
avalée  par  lui  dans  une  cuillerée  de  soupe  épaisse,  déglutie 
brusquement  et  à  la  hâte,  dans  la  soirée  du  10  octobre  der- 
nier. Il  scproduisit  immédiatement  un  acccs  do  suffocation 
extrêmement  violent  auquel  le  malade  faillit  succomber. 
Six  autres  accès  semblables  se  montrèrent,  â  l'intervalle  de 
plusieurs  jours,  pendant  lo  mois  qui  suivit,  et  c'est  seule- 
ment le  10  novembre,  qu'à  la  suite  d'un  dernier  accès  de  suf- 
focation et  d'un  violent  effort  do  toux,  l'expulsion  eul  lieu. 

(I)  En  me  reportant  k  mon  observation  pour  pouvoir  pn^ir.er  dans 
cette  note  ce  que  j'avaia  dit  à  lii  séance,  j'ai  remis  la  main  uur  l'indi- 
cation bibliographique  d'un  autre  cas  de  m^rt  subito  survenue  chez 
une  femme  enceintft,  dont  le  cœur  présentu  k  l'autopsie  une  persistance 
du  trou  de  BoUl  (Th.  de  C.-J.  Campbell.  Paris,  t849,  n-  G4.  —  De 
l'accouchement  des  lemmea  qui  meurent  à  une  époque  avancée  de  la 
grossesse). — J'avais  relevé  cette  indication,  11  y  a  2  ou  3  ans  déjà,  parce 
que  l'avais  été  frappé,  en  lisant  ce  (ait,  de  la  coïncidence  qui  s'y  rencon- 
trât, comme  dans  celui  dont  j'avais  été  témoin,  d'une  persistance  du 
troii  de  Bolal  et  de  la  mort  subite.  Il  est  probable  que  cette  coïncidence, 
Gur  laquelle  J'appelle  l'attention,  et  dont  voici  déjà  trois  exemples 
rassemblés  par  un  simple  hasard,  a  déjà  été  remarquée  et  Interprétée, 
ainsi  que  Je  serais  disposé  à  le  taire,  comme  une  relation  de  cause  & 
effet  (cause  prédisposante,  s'entend)  ;  mais  Je  n'ai  malheureusement 
pas  eu  le  temps  de  me  livrer  ii  des  recherches  bibliographiques  sulfi- 
santea  pour  m'assurer,  et  pour  savoir  si  les  réflexions  que  J'ai 
présentées  &  la  Société  sont  Justifiées  ou  inUrmces  par  les  faits. 
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pendant  toute  la  durée  du  séjour  du  corps  étranger,  le 
malade,  sujet  depuis  longtemps  à  de  fréquentes  attaques 
de  bronchite,  n'a  présenté  à  l'auscultation  que  les  signes 
d'une  bronchite  aiguë  et  intense,  avec  Tièvre  assez  vive  et 
expectoration  de  crachats  abondants  et  épais,  d'aspect  puru- 
lent, mélangés  de  temps  à  autre  de  quelques  filets  de  sang. 
De  plus,  il  accusait  uno  douleur  fixe,  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  de  la  bronche  droite. 

La  convalescence  a  été  longue.  Les  crachats  ont  continué, 
pendant  une  quinzaine  de  jours,  à  présenter  des  stries  de 
sang,  et  le  point  douloureux  bronchique  a  persisté  pendant 
près  de  deux  mois.  Il  nous  parait  certain,  en  raison  de  ces 
symptAmes,  que  le  contact  prolongé  d'un  corps  étranger  à 
surface  aussi  rugueuse  avait  altéré  la  muqueuse  bronchi- 
que, et  que  la  lenteur  de  la  guérison,  après  l'expulsion  de 
la  pierre,  a  été  précisément  causée  par  la  durée  de  la  cicatri- 
sation de  celte  ulcération  trîiuniatiquo. 

Le  secrétaire, 

Ch.  FEin't. 
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Séance  du  7  Mai. 

PBËStDENGB    DE   M.    RbNDU. 


J'ai  l'honneur  de  soumcUre  à  lu  Société  les  résultats  que 
m'a^donnés  l'examen  microscopique  d'un  fragment  de  lan- 

fue  nlteinte  d'hypcrirophio  congénitale,  chez  un  enfant  de 
ans.  MM.  Damaschino  et  Cadiat  ont  bien  voulu  m'aider 
de  leurs  conseils  dans  cette  étude  délicate. 

Cet  enfant  a  été  opéré  dans  le  courant  d'avril,  à  la  clinique 
de  la  Charité,  par  M.  le  professeur  Oosselin.  On  lui  a  fait 
la  ligature  élastique  de  toute  la  portion  procidente  hors  de 
la  bouche;  M.  Gosselin,  aprùfl  avoir  placé  la  ligature,  a 
bien  voulu  enlever  un  petit  fragment  à  la  partie  antérieure 
do  l'organe. 

Les  incisions  nécessaires  ont  donné  lieu  à  une  petite  hé- 
morrhagie  que  l'on  a  arrêtée  au  thermo-cautère. 

Huit  jours  après,  la  portion  du  langue  ligaturée  s'est  déta- 
chée sans  écoulement  de  sang;  et  enfin,  trois  semaines 
après  l'opération,  l'enfant,  après  plusieurs  poussées  de 
glossite,  est  reparti  dans  son  pays  très  amélioré. 

Le  fragment  excisé  par  M.  Gosselin  a  été  mis  presque 
immédiatement  dans  t'akool  absolu.  Dès  le  lendemain,  j'ai 
pu  y  pratiquer  des  coup.;s.  les  unes  perpendiculaires  à  la 
surface  de  la  muqueuse,  les  autres  parallèles. 

Sur  une  coupe  perpendiculaire  à  la  muqueuse,  colorée  à  la 
purpurine  et  examinée  à  un  faible  grossissement  (30  dia- 
mètres), on  constate  une  hypertrophie  papillaire  considéra- 
ble. L'épithélium  est  corné  sur  une  assez  grande  épaisseur 
à  la  surface  des  papilles. 

Au-dessous  des  papilles,  on  distingue  un  tissu  lacunaire 
formé   par  des  travées  limitant  des  espaces,  la  plupart  pa- 
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raissant  vides.  Plus  profondément,  le  tissu  présente  encore 
un  aspect  aréolaire  jusqu'à  la  limite  de  la  coupe  ;  mais  on 
voit  do  plus,  môlées  aux  travées  fibreuseB,  des  coupes  de 
faisceaux  musculaires. 

A  un  grossissement  de  150  diamètres  environ,  l'épithé- 
lium  interpapillaire  présente  des  altérations  diverses;  par 
points  il  offre  des  vacuoles  où  les  cellules  présentent  des 
déformations  analogues  à  celles  que  l'on  trouve  dans  les 
pustules  varioliques.  Les  papilles  sont  la  plupart  évidées 
à  leur  centre  et  surtout  à  leur  base;  décos  vacuoles  întra- 
papiliaircs,  quelques-unes  sont  vides  ;  la  plupart  contien- 
nent une  matière  grenue  avec  quelques  leucocytes  mêlés  ir- 
régulièrement 

Dans  la  couche  sous-muqueuse,  on  voit  que  les  lacunes 
sont  limitées  par  des  travées  fibreuses.  Leur  contenu  est  le 
mémo  que  celui  des  vacuoles  papillaires  :  substance  gre- 
nue, finement  articulée,  par  points  mêlés  de  leucocytes. 

On  distingue  passim  quelques  artériolcs.  Dans  la  cou- 
che profonde,  hypertrophie  considérable  du  tissu  fibreux 
entre  les  faisceaux  musculaires,  qui  deviennent  de  plus  en 
plus  abondants  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  la  couche 
profonde. 

Ces  faisceaux  musculaires ,  très  bien  conservés ,  ont 
leur  dimension  et  leur  striation  normales;  mais  ils  ne  cons- 
tituent que  l'élément  accessoire,  même  dans  la  partie  la  plus 
profonde  de  la  coupe.  Là  encore,  c'est  le  tissu  fibreux  mêlé 
d'un  nombre  plus  ou  moins  grand  d'éléments  embryon- 
naires qui  constitue  la  partie  dominante.  Ce  tissu  fibreux 
est  creusé  de  lacunes  semblables  à  celles  du  tissu  sous-mu- 
qoeux. 

Une  lacune  du  tissu  sous-muqueux,  examinée  à  450  dia- 
mètres environ,  montre  que  sa  paroi  est  formée  par  du  tissu 
fibreux,  que  son  contenu  est  formé  par  une  substance  très- 
finement  grenue  avec  quelques  leucocytes,  sans  aucun  glo- 
bule sanguin  ;  enfin,  on  voit  très  nettement  des  cellules 
plates  du  tissu  conjonctif  flottantes  dans  la  lacune,  déta- 
chées vraisemblablement  de  la  paroi. 

Ces  lacunes  appartiennent-elles  au  système  sanguin  ou 
au  système  lymphatique  ?  nous  ne  croyons  pas  qu'il  puisse 
y  avoir  de  doute.  Dans  aucune  des  lacunes,  soit  de  la  mu- 
queuse, soit  de  la  profondeur,  on  ne  voit  de  globules  san- 
guins, et  cependant  ces  lacunes  sont  encore  la  plupart  rem- 
plies d'une  substance  grenue,  albumineuse  probablement, 
fibrineuse dans  d'autres  points;  cette  matière  aurait  em- 
prisonné les  globules  s'ils  eussent  existé  dans  les  lacunes. 

Au  contraire,  les  vaisseaux  sanguins  sont  peu  abondants 


n,gti7ccT:G00glc 


EXTRAITS   DES   PnOCÈ3- VER  BAUX.  331 

dans  cette  pièce;  on  voit  éparses  quelquca  artériolos  très 
facilement  reconnaissables,  et,  tout  à  fait  à  la  profondeur, 
den:  ou  trois  veines  dilatées  gorgées  de  sang. 

Ces  lacunes  ne  peuvent  appartenir  qu'au  système  lym- 
phatique, leur  contenu,  leur  disposition  en  témoii^ne. 
Les  vacuoles  papillaires  correspondent  au  réseau  si  abon- 
dant décritpar  Sappey,  réseau  qui  s'est  irrégulièrement  di- 
laté. J'en  dirai  autant  des  lacunes  sous- muqueuses  et  in- 
termusculaircs  creusées  dans  le  tissu  fibreux,  profond 
très  hypertrophie.  Cette  hypertrophie  du  tissu  fibreux, 
avec  lacunes  lymphatiques,  rappelle  l'aspect  de  l'éléphan- 
tiasis. 

En  résumé,  l'examen  de  cette  pièce  nous  montre  qu'elle 
est  formée  en  grande  partie  par  des  ectasie.s  lymphatiques  ; 
ainsi  que  l'ont  déjà  constaté  Virchow,  Billroth  dans  des 
cas  analoî^ues,  M.  Grancher,  dans  l'examen  d'une  lèvre 
hypertrophiée,  a  vu  des  particularités  analogues  {!). 

M.  Malassbz  indique,  àce  propos,  un  procédé  très  simple 
et  fort  commode  pour  l'oxamon  des  lymplialiques.  Il  faut 
faire  dans  le  tissu  soumis  à  l'étude  une  injection  de  nitrate 
d'argent.  On  pratique  d'abord  une  injection  avec  une  se- 
ringue d'eau  distillée,  puis  on  injecte  quantité  suffisante 
d'une  solution  denitrate  d'argent  au  l/IOO  ou  I;200.  Puis, 
une  nouvelle  injection  d'eau  distillée,  et  enfin  une  injection 
d'alcool  sont  faites.  Les  parties  sont  ainsi  durcies  à  la  péri- 
phérie des  voies  lymphatiques  :  l'endothclium  sanguin  ou 
lymphatique  est  admirablement  conservé  et  facilement  ap- 
préciable. 


M.  Père  montre  le  cerveau  d'un  homme  de  72  ans,  qui 
n'avait  jamais  présenté  et  ne  présentait  aucun  trouble  de 
la  sensibilité  ni  de  la  motilité  et  qui  mourut  des  suites 
d'une  rétention  d'urine  duc  à  un  rétrécissement  uréthral 
ancien.  À  droite,  les  trois  circonvolutions  frontales  sont 
réunies  à  la  frontale  ascendante  par  un  pédicule  saillant, 
le  pédicule  de  la  seconde  frontale  offre  une  épaisseur  de 
plus  de  deux  centimètres  à  son  insertion  ;  du  càté  gauche, 

(Il  Dca  planches  seront  annexées  à  cette  obaervation  après  la  publi- 
cation da  travail  dans  le  journal  de  Mnafomieei  de  laPhyaialogio, 
de  SI.  Robin. 
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au  contraire,  il  existe  en  avant  de  la  circonvolution  frontale 
ascendante  un  sillon  prérolandique  aussi  profond  que  le 
sillon  de  Bolando  ;  c'est-à-dire  que  la  deuxième  frontale,  au 
lieu  de  présenter  un  renflement  comme  du  cAté  droit,  est 
profondément  déprimée  à  sa  partie  postérieure.  Cette  asymé- 
trie ne  constitue  pas  une  anomalie  rare,  et,  à  des  degrés 
moindres,  elle  se  présente  assez  fréquemment,  mais  elle 
montre  bien  que  l'on  peut  rencontrer  sur  un  hémisphère 
des  fondrières  qui  n'existent  point  de  l'autra  côté  et  en 
l'absence  de  toute  atrophie.  La  plupart  des  faits  de  préten- 
dues atrophies  consécutives  à  des  amputations  anciennes 
consistaient  en  des  asymétries,  moins  considérables  que 
celle-ci.  Ce  n'est  donc  pas  dans  ta  forme  d'une  circonvolu- 
tion, mais  dans  l'état  dos  éléments  qui  la  constituent 
qu'il  faut  chercher  la  preuve  de  l'atrophie  secondaire. 

3.  PArltenlte  par  propagation  cbez  an  vieillard  atteint  de 
flâvre  typhoïde.  —  Ulcipations  de  la  maqnense  gaatro- 
intastlaale  ;  par  Albert  Josus.  Interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Marcilly  Constant,  âgé  de  60  ans,  exerçant  la 
profession  de  gargon  marchand  de  vins,  est  entré  le  17  fé- 
vrier 1880,  à  l'hôpital  Tenon,  dans  le  service  de  M' H.  Rendu; 
il  occupait  le  lit  n'  17  de  la  salle  Gérando. 

Cet  homme  n'a  jamais  été  gravement  malade  :  il  y  a  deux 
mois,  il  commença  à  tousser;  mais  cette  toux  fut  de  courte 
durée  et  ne  présenta  rien  de  particulier.  Depuis  quinze  Jours 
&  trois  semaines,  le  malade  raconte  qu'il  est  sujet  à  avoir 
des  douleurs  abdominales  très  vives,  accompagnées  de  diar- 
rhée; ces  douleurs  se  montraient  principalement  au  niveau 
de  la  région  hypogastrique.  Dès  le  début,  il  ressentit  une 
courbature,  une  lassitude  générale.  —  Comme  traitement, 
il  a  pris  trois  purgatifs. 

Etat  Actuel.  Faciès  souffrant  :  pas  de  stupeur,  ni  de 
bourdonnements  d'oreilles,  ni  de  troubles  de  la  vue,  ni  d'é- 
pistaxis.  Langue  saburrale,  haleine  fétide.  Soif  intense.  Pas 
de  vomissements.  L'abdomen  est  uniformément  ballonné, 
douloureux  à  la  pression  et  à  la  pereussion. 

La  douleur  siège  principalement  au  niveau  de  la  fosss 
iliaque  droite.  Diarrhée.  Le  malade  a  a  la  sensation  très 

Pénible  d'une  brûlure  intérieure.  ■  Pas  de  taches  rosées  sur 
abdomen  ;  fièvre  modérée. 

Oppression  très  marquée.  Les  poumons  ne  présentent 
rien  d'anormal.  Les  urines  très  chargées  ne  contiennent  ni 
iucre,  ni  albumine;  traitées  par  l'acide  azotique  et  l'éther, 
puis  par  quelques  gouttes  d'alcool,  elles  décèlent  une  assez 
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grande  quantité  d'indican.  —  Traitement.  Cataplasmes  en 
permanence  sur  le  ventre,  Limonade  vineuse,  potages,  lait, 
potion  avecext.  mou  deq.  q,  4gr.,  sirop  dîacodeSO  gr. 

18  février.  Même  état.  Douleur  diffuse  de  l'abdomen 
ayant  son  maximun  d'intensité  au  niveau  de  la  fosse  iliaque 
droite.  Diarrhée  légère.  Fièvre  modérée.  Langue  sèche. 

19  février.  Garde-robes  sanguinolentes,  très  fétides.  Diar- 
rhée. T.  M.  37'*,4.  8.  39*, 2.  Application  d"un  vésicatoire  sur 
la  fosse  iliaque  droite.  1/4  lav.  amidon  laudanisé. 

20  février.  Los  douleurs  abdominales  sont  moins  vives 
et  siègent  surtout  au  niveau  de  l'ombilic.  Le  foie  est  relati- 
vement petit.  A  la  percussion,  on  trouve  une  matité  peu 
étendue  à  la  partie  inférieure  de  l'abdomen  (ascito).  T.  M. 
37",2.S.  37Mi.  Traitement  :  Ext.  thêb.  0,  g.  10  dans  une  po- 
tion glacée. 

21  février.  La  matilé  occupe  surtont  ta  fosse  iliaque  du 
câté  droit.  Diarrhée  moins  fréquente.  Vomissements  verdâ- 
tres.  bilieux  porraccs  (péritonite).  T,  M.  37°, 5.  S.  37°, 6, 

22  février.  La  douleur  de  la  fosse  iliaque  persiste.  Vomis- 
semenls.Hoquet.  Diarrhée  plus  intense.  T.  M.  37,''7.  8.  38'. 
Trait  :  onguent  belladone,  glace. 

23  février.  Faciès  hippocratique.  Hoquet.  Douleur  abdo- 
minale extrêmement  vive.  Diarrhée  diminuée.  Pouls  petit 
fréquent.  T.  37°,6.  Trait,  thé  au  Rhum,  10  sangsues  loco 
dolenti.  1  pil.  ext.  théb. 

Soir.  Faciès  décomposé.  Refroidissement  périphérique. 
Douleurs  abdominales  intolérables.  Vomissements.  Pouls 
filiforme.  T.  37S6. 

24  février.  Mort  à  9  heures  du  matin. 

Autopsie.  —  Œsophage.  Coloration  jaune  verdâtre  de  la 
muqueuse.  Quelques  arborisations.  Pas  d'ulcérations. —  £s- 
lomac.  Lamuqueusederestomac  est  très  amincie  et  pré- 
sente, en  un  grand  nombre  de  points,  des  ulcérations  iné- 
gales, irrégulières,  d'un  gris  noirâtre;  les  unes  sont  circulai- 
res, les  autres  ovalaires  et  plus  ou  moins  étendues.  Elles 
siègent  principalement  au  niveau  de  la  petite  courbure  et 
de  ta  région  pylorique. 

Au  niveau  de  ces  ulcérations,  il  sembleyavoir  de  vérita- 
bles eschares  noirâtres  ;  en  dirigeant  un  filet  d'eau  sur  leur 
surface,  on  se  rend  nettement  compte  de  leuraspecttomen- 
teux  et  on  constate  qu'elle  est  déchiquetée.  En  outre,  toute 
la  muqueuse  de  l'estomac  est  très  congestionnée  et  parsemée 
d'arborisations,  véritables  suffusions  sanguines.  Sur  le  py- 
lore, mêmes  ulcérations,  rosées,  lisses,  ovoïdes,  à  grand 
diamètre  transversal.  Le  duodénum  présente  tes  mêmes  lé- 
sions.  La  muqueuse  est,   en  effet,   criblée  d'ulcérations 
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arrondies,  à  fond  rougeâtre  et  à  bords  lisses,  blanchâtres. 
Dans  l'intervalle  de  ces  ulcérations,  existe  un  pointillé 
hémorrhagique. 

h'inleslin  grêle  contient  les  mêmes  lésoins  ul^ératives  de 
la  tunique  muqueuse.  Quel t)ues-u nos  de  ces  ulcérations 
sont  excavées.  En  approchant  de  la  valvule  iléo-ccecale,  les 
ulcérations  sont  plus  étendues;  et,  au  voisinage  de  cette 
même  valvule,  se  trouvent  quatre  ou-cinq  ulcérations  ayant 
cinq  à  six  centimètres  de  diamètre:  elles  sont  tapissées 
d'eschares  gangreneuses  qui  intéressent  toutes  les  tuniques 
de  l'intestin.  A  ce  niveau,  le  péritoine,  qui  répond  à  cette 
portion  de  l'intestin  ainsi  altéré,  est  tapissé  de  fausses  mem- 
branes épaisses.  II  est  probable,  étant  donné  l'absence  de 
perforation  intestinale,  que  la  péritonite  à  laquelle  a  suc- 
combé le  malade,  a  pris  son  origine  en  ce  point  précis  de 
l'intestin.  Péritonite  par  propagation.  Le  gros  intestin  ne 
présente  pas  d'ulcération. 

Les  gRnglions  mésentériqucs  sont  tous  infiltrés,  hyper- 
trophiés; ils  présententdans  leur  partie  centrale  une  consis- 
tance qui  confine  à  l'état  caséeux. 

Foiecirrhotique. —  iîale  petite,  mollo.diffluente. —  Pou- 
mons. Le  droit  est  congestionné,  le  gauche  moins  conges- 
tionné est  emphysémateux.  —  Péricarde.  Très  adhérent  au 
cœur.— Cœitr.  Surchargéde graisse, Ilasque.Muscle  cardia- 
quedécolorc,a3pect  brun  foncé,  Valvulesmitrale  et  tricus- 
pldo  saines.  Valvule  aortique  trèainjectée.  Quelques  plaques 
d'athérome  sur  i'aorte.  —  Cerveau  sain.  Méninges  conges- 
tionnées. 

R&rLBZiOMS. —  Cette  observation  nous  a  paru  intéressante 
en  raison  du  diagnostic  clinique  qui  a  été  porté  et  des  lé- 
sions anatomtques  rares  que  nous  avons  constatées.  Et,  «n 
effet,  lorsque  le  malade  est  entré  à  l'hôpital  Tenon,  il  ne 
présentait  pas  les  symptômes  d'une  lièvre  typhoïde;  son  visage 
n'exprimait  pas  la  stupeur;  la  fièvre  était  modérée,  et  il 
n'y  avait  pas  de  taches  rosées  sur  l'abdomen.  Par  contre, 
l'abdomen  était  ballonné  uniformément  et  douloureux  à  la 
moindre  pression.  Une  diarrhée  persistante  depuis  plusieurs 
jours,  jointe  aux  sympUmea  abdominaux  déjà  mentionnés, 
nous  fit  songer  à  unepéritonite  sub-aiguë,  par  propagation, 
et  causée  par  une  ulcération  intestinale  sur  la  nature  de 
laquelle  il  n'était  pas  aisé  de  se  prononcer  avec  certitude. 
La  persistance  de  douleurs  diffuses  du  câté  de  l'abdomen 
et  accompagnées  de  selles  sanguinolentes,  de  vomissements 
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porracés,  de  hoquet,  etc.,  confirma  de  plus  en  plus  le  dia- 
guostic  de  péritonite  par  propagation. 

Quant  à  la  nature  de  l'ulcération,  comme  cause  généra- 
trice de  tous  les  accidents  péritonéaux,  nous  ne  pouvions 
guère  songer  à  des  ulcérations  typhoïdes,  puisque  nous 
nous  trouvions  en  présence  d'un  vieillard  chez  lequel  les 
symptômes  de  cette  afrection  manquaient;  il  est  vrai,  toute- 
fois, de  remarquer,  si  nous  nous  reportons  à  l'autopsie,  que 
les  lésions  intestinalea  devaient  remontera  un  mois  environ. 

Restaient  donc  les  ulcérations  tuberculeuses  ou  cancé- 
reuses, or,  l'ausculationrévélaque  les  poumons  étaient  sains, 
indemnes  de  râles  ;  rien  ne  permettait  d'admettre  une  lésion 
tuberculeuse  de  l'intestin;  par  contre,  l'âge  du  malade  et 
son  teint  cachectique  étaient  plus  en  rapport  avec  l'idée  d'un 
carcinome  intestinal  que  noua  ne  pouvions  pas  également 
affirmer,  mais  en  faveur  duquel  nous  portâmes  de  fortes 
présomptions. 

L'autopsie  est  non  moins  intéressante  que  l'examen  clini- 
que,  car  elle  nous  montre  une  série  de  lésions  inattendues 
et  peu  communes,  c'est-à-dire  des  ulcérations  plusoa  moins 
profondes,  irrégulicrca,  et  siégeant  sur  ia  muqueuse  conges- 
tionnée de  l'estomac  et  de  tout  l'intestin  grêle.  Les  ulcéra- 
tions gastriques  nous  firent  supposer  un  empoisonnement 
par  les  corrosifs,  mais  l'absence  do  lésions  semblables  sur 
l'arrière  gorge,  le  pharynx  et  l'œsophage  no  permettait  pas 
de  s'arrêter  longtemps  à  cette  hypothèse.  L'aspect  des  ulcé- 
rations nous  entraînait  plutôt  à  l'idée  d'une  entérite  ulcé- 
reuse de  nature  typhoïde.  La  multiplicité  des  lésions  de  la 
muqueuse  intestinale,  lésions  occupant  les  plaques  de  Peyer 
an  niveau  de  la  valvule  iléo-cœcule,  ainsi  que  les  follicules 
olos,  l'absence  de  lésions  de  la  muqueuse  du  gros  intestin 
et  l'hypertrophie  considérable  des  ganglions  méscntériques, 
nous  firent  admettre  la  variéié  typhoïde,  d'autant  plus  quo 
nous  traversons  en  ce  moment  une  véritable  épidémie  de 
fièvre  typhoïde.  Ainsi,  ce  que  nous  tenons  à  mettre  en  relief 
dans  celte  observation,  c'est  la  présence  d'ulcérations  sur 
la  muqueuse  gastrique,  la  région  pylorique  et  la  muqueuse 
duodénale,  ayant  exactement  les  mêmes  caractères  quo  ceux 
que  nous  avons  mentionnés  sur  ta  muqueuse  de  l'instestin 
grêle  et  qu'on  a  coutume  de  rencontrer  à  l'autopsie  des  in- 
dividus morts  de  fièvre  typhoïde.  Ces  ulcérations  gastriques 
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et  duodénales  sont  trèit  rares,  si  nous  nous  en  rapportons  à 
nos  traités  classiques  et  principalement  au  mémorable  livre 
de  Murchison  sur  la  fièvre  typhoïde.  Murchison  ne  les  a 
pas  rencontrées  une  seule  fois  dans  plus  de  40  cas  de  fièvre 
typhoïde  dans  lesquels  il  a  ezaminé  l'estomac.  Les  cas  d'ul- 
cérations gastriques  do  cette  nature,  rapportés  par  Jcnner 
et  Louis,  ont  trait  à  des  ulcérations  limitées  à  une  partie 
quelconque  de  l'estomac,  et  varient  de  la  grosseur  d'une 
tète  d'épingle  à  deux  ou  trois  millimètres. 

Telles  ne  sont  pas  les  dimensions  des  ulcérations  que 
nous  relevons  dans  notre  cas  particulier,  car  elles  peuvent 
être  comparées  à  des  pièces  do  vingt,  de  cinquante  centimes 
et  de  im  franc;  quelques-unes  môme  sont  ovalaircs  et  ont 
un  diamètre  longitudinal  de  deu.i  centimètres  environ.  Il 
on  est  absolument  do  même  des  ulcérations  duodénales. 
En  terminant,  nous  ferons  remarquer  que  M.  le  professeur 
Jaceoud,  dans  son  traite  de  pathologie  interne,  a  signalé 
également  ces  ulcérations  en  les  qualifiant  de  curiosités  pa- 
thologiques. La  lésion  spéciale,  dans  tes  cas  recueillis  par 
M.  Jaceoud,  était  bornée  au  jéjunum  et  au  duodénum,  ou 
s'étendait  à  la  portion  pylorique  de  l'estomac. 

4.  Rupture  complète  dn  rein  gaDche  et  déehimre  de  la  rate, 
sans  Itsion  des  parois  thoraco-abdominales  ;  par  Havigk, 
interne  des  hôpitaux. 

Le  1"  mai,  à  huit  heures  du  malin,  on  apporte  dans  le 
service  de  M.  Duplay  un  jeune  homme  de  17  ans.  qui  vient 
d'être  pris  entre  l'extrémité  d'un  brancard  de  voiture  à  bras 
et  un  candélabre  à  gaz.  Le  blessé  se  plaint  d'une  vive  dou- 
leur dans  la  rcgionnypochondriaque  gauche.  On  n'y  trouve 
pas  trace  de  contusion.  L'examen  reste  incomplet,  à  cause 
des  souffrances  qu'il  provoque  ;  on  fuit  appliquer  quelques 
ventouses  scarifiées;  puis,  on  immobilise  doucement  la  poi- 
trine et  le  ventre. 

Dans  la  journée,  il  ne  se  produit  aucun  phénomène  parti- 
culier, si  ce  n'est  que  la  pâleur  du  malade  augmente  et  que 
le  pouls  devient  de  plus  en  plus  petit.  A  ô  heures  du  soir, 
le  malade  succombe  avec  les  phénomènes  habituels  de 
l'hémorrhagie  interne.  Il  n'a  pas  eu  d'hématurie. 

AoTOPsiE. —  A  l'ouverture  du  ventre,  on  trouve  un  épan- 
chcment  sanguin  assez  bien  limité  à  l'hypochondre  et  au 
flanc  gauches. Cet  épanchemenC,  au  lieu  d'être  libre  dans  la 
cavité  du  péritoine,  se  trouve  presque  tout  entier  compris 
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entre  les  feuilleta  des  épiploons  et  du  mésentère.  La  rate 
présente,  sur  son  bord  inférieur,  une  déchirure  profondede 
-2  à  3  centimètres,  remplie  par  un  caillot  noirâtre  et  déjà 
assez  adtiérent. 

L'atmosphère  celluleuae  du  rein  étant  le  Biogc  d'une  infil- 
tration sanguine  très  abondante,  on  enlève  cet  organe  avec 
précaution.  On  voit  alors  qu'il  est  complètement  séparé, 
transversalement  et  en  son  milieu,  en  deux  parties  qui  ne 
sont  plus  réunies  que  par  un  rameau  vasculaire.  La  surface 
de  section  est  nette,  comme  s'il  y  avait  eu  un  éclatement. 

Du  côté  des  parois,  il  n'y  a  absolument  aucune  lésion 
grave.  Les  côtes  sont  intactes.  Il  faut  signaler  seulement 
unetacheccchymotique  sous  la  plèvre  à,  la  partie  postérieure 
du  dixième  espace  intercostal. 

Nous  pensons  que  les  lésions  que  nous  avons  décrites 
sont  un  exemple  de  rupture  par  pression  directe.  Le  corps 
vulncrant  était,  en  effet,  d'assez  petit  volume  jraur  pouvoir 
déprimer  fortement  la  paroi  et  atteindre  directement  le 
rein.  11  est  probable  mdme  que  l'ecchymose  pleurale  a  été 
produite  par  le  même  mécanisme. 


Le  lundi  3  mai,  à  2  heures  après-midi,  R,  Auguste,  56ans, 
fort  et  vigoureux,  sans  antécédents  morbides,  était  occupé 
dans  une  carrière  de  pierres. En  déchargeantun  tombereau, 
le  montant  de  derrière  lui  tombe  sur  le  ventre  et  le  renverse. 
Vive  douleur  abdominale  :  ses  camarades  l'emportent  chez 
lui.  11  reste  couché  le  reste  de  la  journée.  Le  mardi  4,  vomis- 
tioments  verts.  Un  médecin  appelé  constate  l'existence  d'une 
hernie  inguinale  gauche:  cette  hernie,  que  le  maladeavait 
depuis  dix  ans,  était  exactement  maintenue  par  un  bon  ban- 
dage. Elle  est  sortie  par-dessous  le  bandage  au  moment  de 
l'accident.  Après  quelques  tentatives  infructueuses  de  réduc- 
tion, le  médecin  conclut  à  une  hernie  étranglée  et  donne  un 
purgatif  d'essai  (huile  de  ricinj. 

Le  mercredi  5,  les  vomissements  continuent:  le  malade 
n'a  rendu  par  l'anus  iiî  gaz,  ni  matières  fécales.  Il  se  décide 
à  entrer  à  la  salle  Saint-Bamabé  dans  l'après-midi.  Je  le 
trouve  avec  tous  les  signes  de  l'étranglement  (extrémités 
froides,  pouls  spécial,TX)missemeTtts  absolument  fécaloîdes] . 
Avant  d'envoyer  chercher  un  chirurgien.  J'essaie  prudem- 
ment le  taxis,  et  je  suis  tout  surpris  d'obtenir  assez  aisé- 
ment la  réduction  complète  de  la  hernie.  —  Une  heure 
après,  on  vient  me  rechercher,  car  !es  accidents  continuent 
Soc.  Anat.  2i 
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absolument  comme  avant  !a  réduction.  Je  crus  alors  avoir 
réduit  l'inteetin  avec  son  sac.  —  Mort  le  soir. 

AuTOPSiK.  —  Péritonite  purulente  généralisée.  Ex.sudat 
pseudo- membraneux  agglutinant  Iob  anses  entre  elles.  Au 
niveau  du  canal  inguinal  gauche,  on  trouve  que  la  hernie 
est  très  bien  réduite,  sans  trace  d'étranglement.— Mais,  uu 
fond  du  petit  bassin,  on  rencontre  des  lentilles  presque 
intactes  (une  vingtaine  environ),  avec  du  pus  et  de  l'builc 
(probablement  l'huile  de  rioln  donnée  par  le  médecin  de  ta 
ville),  et,  au  niveau  du  promontoire,  on  arrive  sur  une  solu- 
tion de  continuité  de  l'intestin  grêle.  C'est  une  ouverture 
comme  une  pièce  de  50  centimes,  arrondie  et  siégeant  du 
côté  de  l'insertion  au  mésentère.  Les  bords  commençaient 
déjà  à  se  réparor;  elle  siégeait  à  1",70  de  la  valvule  de 
Bauhin.  Malgré  les  recherches  les  plus  attentives,  nous  ne 
trouvons  aucune  trace  d'ulcération  ou  de  cicatrice  d'ulcé- 
ration ancienne,  sur  tout  le  reste  de  la  paroi  digestive. 

Donc  trois  points  àfaire  ressortir  dans  cette  observation. 
1"  Erreur  de  diagnostic  presque  inévitable,  étant  donnée  la 
coexistence  de  la  hernie  avec  des  symptômes  très  nets 
d'étranglement...  vomissements  fécaloidcs,  etc.  2"  Rupture 
traumatique  de  l'intestin  sans  qu'il  yaittrace  de  contusion 
(pas  même  d'ecchymose)  à  la  paroi  abdominala  3" La  forme 
arrondie,  comme  à  i'emporte-pièce,  de  la  plaie  intestinale, 
pouvant  faire  croire  qu'il  y  a  eu  seulement  rupture  d'une 
cicatrice  amincie  d'ulcération  ancienne. 

M.  Rendu,  cette  observation  est  intéressante  au  point  de 
vue  étiologique,  elle  montre  on  effet  que,  comme  pour  l'es- 
tomac, les  traumatismes  de  l'intestin  déterminent  tantôt 
une  déchirure,  tantôt  une  ulcération.  Au  point  de  vue  clini- 
que, il  faut  remarquer  les  vomissements  fécaloides  dans 
le  cours  d'une  péritonite  suraiguë. 

M.  Jean  a  vu  un  cas  analogue  de  péritonito  aiguë  géné- 
ralisée, d'origine  traumatiquc,  chez  un  malade  porteur  d'une 
hernie  inguinale  ancienne. 

M.  Qii'ÉNu  a  vu  un  cas  semblable.  Deux  ruptures  de  l'in- 
testin s'étaient  produites  profondément,  par  pression,  selon 
toute  probabilité,  contre  la  colonne  vertébrale. 

M.  Rendu.  Il  faut  toujours  se  demander  s'il  s'agit  d'un 
écrasementde  l'intestin  contre  la  colonne  vertébrale,  ou,  au 
contraire,  d'un  redressement  brusque  d'une  anse  intesti- 
■aie  par  suite  du  traumatisme. 
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Oraff  JeaD,  âgé  de  28  ans,  cocher  de  soa  état,  entre  le 
27  avril  i880  à  l'hâpital  Laënnec.  Il  ne  peut  fournir  aucun 
renseignement  précis  sur  les  antécédents  maternels  ni  pa- 
ternels. Cultivateur  jusqu'à  l'âge  do  19  ans,  il  n'habite  Pa- 
ris que  depuis  9  ans.  Pas  de  maladie  dans  l'enfance  ;  habi- 
tuellement d'une  bonne  santé,  il  a  eu  à  plusieurs  reprises  à 
supporter  quelques  privations  de  nourriture,  auxquelles  il 
suppléait  par  l'ingestion  de  boissons  alcooliques.  C'est  en 
effet  un  alcoolique  avéré.  Ni  rhumatisme,  ni  syphiliu  à 
noter. 

Il  fait  remonter  le  début  de  sa  maladie  à  2  ou  3  mois,  par 
des  troubles  digestifs  attribués  à  son  intempérance.  À  ce 
moment,  il  avait  de  l'inappétence,  surtout  marquée  pour  la 
viande,  digestions  pénibles,  accompagnées  souvent  de 
vomissements  alimentaires.  Pas  de  pituites  matinales,  pas 
d'hématémèses  appréciables.  Selles  normales,  régulières. 
Depuis  deux  mois  se  sont  montrées  des  douleurs  vagues 
dans  l'abdomen,  coliques  sourdes;  en  même  temps,  l'amai- 
grissement a  commencé,  les  forces  se  sont  affaissées. 

Depuis  douze  jours  seulement,  it  a  cessé  complètement 
tout  travail  pour  garder  la  chambre.  C'est  depuis  ce  temps 
que  tous  les  symptômes  se  sont  aggravés  et  que  son  ventre 
ffest  mis  à  grossir.  A  son  entrée,  noua  trouvons  le  malade 
considérablement  amaigri,  les  pommettes  saillantes,  les 
yeux  ternes,  la  voix  faible,  les  narines  pulvérulentes,  le 
teint  d'un  jaune  terreux.  II  n'a  pas  de  douleur  à  vrai  dire, 
mais  la  dyspnée  est  grande.  L'attention  est  attirée  du  côté 
de  l'abdomeu. 

Le  ventre  est  tendu,  de  forme  ovoïde,  non  étalée,  la  peau 
Lèse  est  parcourue  par  un  réseau  veineux,  très  développé 
aussi  bien  à  droite  qu'à  gauche.  Il  contraste  étrangement 
avec  l'état  d'émaciation  du  reste  du  corps.  A  la  percussion, 
matité  complète  de  l'épigaetre  à  l'hypogastre  et  d'un  côté 
à  l'autre,  sauf  cependant  dans  la  fosse  iliaque  droite,  où  l'on 
trouve  un  certain  degré  de  sonorité  tympanique.  Ces  signes 
ne  sont  nullement  modiûés  dans  le  décubitus  latéral.  Le 
ph^omène  du  flot  est  des  plus  manifestes.  Le  foie  et  la  rate 
se  peuvent  être  délimités. 

Les  urines  sont  rares,  chargées  de  phosphates,  mais  de 
coloration  normale.  Elles  ne  renferment  ni  albumine,  ni 
8tior«.  La  ooDstipation  est  opiniâtre,  les  membres  inférieurs 
œdéntatiés,  la  rospixatioa  prMsée  et  péaible. 
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Tous  les  symptômes  i^araissent  résulter  de  la  distension 
do  l'abdomen  et  de  la  compression  qui  en  résulte  sur  les 
divers  organes.— Rien  à  noter,  ni  du  côté  du  poumon,  ni  du 
côté  du  cerveau,  ni  du  côté  du  cœur. 

L'administration  de  30  gr.  de  teinture  de  jalap  compose 
reste  sans  résultat  ;  lavements  purgatira  ;  injections  de  mor- 
phine. 

1"  mai.  En  présence  des  phénomènes  dyspnéiquea  con- 
tinus et  menaçants,  une  ponction  est  décidée,  autant  pour 
soulager  le  malade  que  pour  affermir  le  diagnostic.  Elle  est 
faite  au  lieu  d'élection.  Un  liquide  sanglant  en  jaillit,  sem- 
blable par  la  teinte  à  du  sang  veineux  pur,  mais  très  liquide 
et  ne  se  coagulant  pas  sur  la  peau,  t  ,500  gr.  de  ce  liquide 
en  sont  retires,  mais  il  en  reste  encore  une  quantité  consi- 
dérable.La  palpation,  pratiquée  avec  ménagements,  n'amène 
à  aucun  résultat. 

Amélioration  notable  dans  l'après-midi.  Le  ventre  est 
toujours  tendu,  la  paroiprocminemanifestcmentà  la  région 
épigastriqueoùsodessincnt,sclon  toute  apparence, l'estomac 
et  ses  annexes  pé ri tonéa les  plus  ou  moins  altérés  dans  leurs 
rapports.  Los  urines  ont  été  plus  abondantes.  Potion  de 
Tood,  injection  hypod.  do  morphine. 

3  mai.  L'affaiblissement  s'est  encore  .tccru.  Le  pouls  est 
mou,  dépressible,  pas  d'élévation  thermique.  Le  soir,  le 
malade  ne  peut  se  retourner  dans  son  lit  qu'avec  les  plus 
grandes  difficultés.  Il  a  vomi  tout  le  liquide  ingéré,  faciès 
prostré,  accélération  du  pouls. 

3  mai.  Agitation,  subdélinumauquclsuccède  lo  collapsus 
et  bientôt  ia  mort, 

Examen  du  liquide  de  l'cpanchemcnl.  1*  Coagulum 
très  mou  et  peu  abondant;  î"  La  numération  des  globules 
donne  le  résultat  suivant:  Moyenne  de  19  numérations  : 
815.750  globules  rouges  par  railtimèlro  cube;  3"  Densité 
du  liquide  1,030;  4"  Ce  liquide  renferme  100  gr.  8  pour 
1,000,  de  matériaux  solides  desséchés  à  l'étuve. 

Autopsie  44  heures  après  la  mort.  —  A  l'ouverture  do 
l'abdomen,  il  s'écoule  de  6  à  7  litres  de  liquide'sanglant,  de 
même  nature  que  celui  retiré  pendant  la  vie.  L'intestin, 
distendu  par  les  gaz,  est  refoulé  en  grande  partie  contre  le 
diaphragme.  Le  grand  ^pipioon  a  à  peu  près  disparu.  On  ne 
trouve  plus  que  des  portions  de  membranes  rouges  et 
friables  flottant  dans  le  liquide  ou  adhérant  faiblement  en 
quelques  points  à  ta  séreuse  pariétale. 

Ce  qui  frappe  tout  d'abord,  c'est  l'existence  d'un  semis  de 
fines  granulations, IapIupartnoirâtres,queIques-une8  seule- 
ment grisâtres  et  presque  transparentes,  disséminées  à  la 
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Burface  des  anses  intestinales.  Le  péritoine  pariétal  n'offre 
pas  de  fausses  membranes.  11  est  grisâtre,  épaissi.  On  y 
rencontre  quelques  plaques  ecchymotiques  et  quelques 
points  hypercmiés:  mais  la  surface  conserve  encore  son 
I>oli. 

Les  anses  intestinales,  libres  d'adhérences,  glissent  aisé- 
ment les  unes  sur  les  autres. Le  mésentère,  considérablement 
épaissi,  parait  rétracté  vers  la  colonne  vertébrale. Il  présente 
une  surface  gris  verdâtre,  et  semble  farci  de  points  d'aspect 
mélanique.  sans  relief  appréciable.La séreuse  est  cependant 
soulevée  par  quelques  granulations  saillantes,  isolées  ou 
agglomérées,  jaunâtres,  et  par  des  ganglions  tuméfiés. 

Le  gros  intestin  et  particulièrement  le  cœcum  est  très 
distendu  par  les  gaz.  Le  mcsocolon  transverse  présente  les 
mêmes  altérations  générales  que  le  mésentère.  Sur  sa  face 
inférieure  se  trouvent  de  belles  granulations  jaunâtres,  de 
la  grosseur  d'un  grain  de  millet  à  celle  d'une  fentitle. 

L'estomac,  revenu  sur  lui-même,  est  intimement  uni  au 
côlon  transverse,  par  sa  grande  courbure.  Les  parois  sont 
denses  et  fermes  ;  cette  augmentation  de  consistance  porte 
en  effet  sur  ses  deux  faces  et  particulièrement  sur  la  petite 
courbure  et  sur  le  petit  cul-de-sac.  La  surface  de  coupe  est 
grisâtre.d'aspectfibro-lardacé.Lacoloration  de  la  muqueuse 
est  à  peu  près  normale,  la  surface  est  parsemée  de  nombreux 
plis  volumineux. 

Les  ligaments  suspenseurs  et  coronaires  sont  épaissis  et 
infiltrés  ainsi  que  le  péritoine  diaphragmatique. 

Le  foie  parait  plutôt  petit.  Il  est  légèrement  jaunâtre.  Pas 
de  congestion, pas  de  cirrhose  appréciable,  rate  petite,  ferme 
à  la  coupe,  quelques  adhérences  molles,  filamenteuses  exis- 
tent aux  deux  bases.  Les  poumons  n'offrent  qu'un  peu  de 
congestion  vers  les  points  déclives,  un  peu  d'emphysème 
aux  sommets,  le  cœur,  le  cerveau,  les  reins  ne  présentent 
rien  de  notable. 

M.  Moutard  Martin  insiste  sur  l'absence  de  vomissements, 
lia  vusouvent,  dans  les  cas  de  cancer  infiltré  des  parois  sto- 
macales, cette  absence  de  vomissements. 

7.  Rapport  sur  la  candldatnrs  de  M.  Talamon,  aa  titre  de 
membre  adjoint;  par  Qdëhu. 

Parmi  les  communications  faites  par  M.  Talamon,  nous 
choisirons  une  des  dernières,  qui  nous  semble  prêtera  quel- 
ques considérations  intéressantes.  Il  s'agit  d'un  cas  de  géné- 
ralisation cancéreuse  par  le  système  lymphatique,  dont  les 
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pièces  nous  ont  été  présentéos  au  mois  de  janvier  demîec. 
Nous  rappellerons  d'abord  en  quelques  mots  les  détails  de 
l'observation. 

G...  âgée  de  US  ans,  femme  de  ménage,  entrée  à  l"Iiôtel- 
Dieu,  dans  le  service  de  M,  Fhémy,  suppléé  par  M,  Laba^inb 
Lagrate;  meurt  le  6  janvier  1880,  au  dernier  degré  de 
de  la  cachexie  cancéreuse.  On  avait  constaté  pendant  la  vie 
l'existence  d'une  volumineuse  tumeur  mullilobée  du  petit 
bassin,  une  ascito  considérable,  à  répétition  rapide  après 
chaque  ponction,  deToedème  des  deux  membres  inférieurs. 
Une  nuit  avant  la  mort,  le  membre  supérieur  droit  s'était 
aussi  œdématié  et  une  tumeur,  grosse  comme  le  poing, 
s'était  développée  dans  l'aisselle. 

A  l'autopsie,  on  trouva  un  énorme  cancer  encéphaloide  de 
l'ovaire  droit,  formé  d'un  grand  nombre  de  petites  masses 
demi-Bolides,  qui,  à  la  coupe,  laissaient  écouler  une  soJ»- 
stanco  blanche,  crémeuse,  somblableà  de  la  substance  céré- 
brale ramollie.  Il  y  avait  deux  petites  tumeurs  semblables 
dans  l'ovaire  gauche  ;  l'utérus  était  absolument  sain. 

Les  ganglions  du  mésentère,  complètement  dégéncréa, 
formaient  une  seconde  tumeur,  presque  aussi  grosse  que 
les  premières,  irrégulièro,  bosselée,  tout  à  fait  semblable 
au  masses  caséeuses  qui  constituent  le  cerveau  chez  len- 
fant.  Chaque  ganglion  était  gros  comme  un  œuf  de  pigeon 
ou  do  poule,  et,  à  la  coupe,  donnaitla  même  substance  cré- 
meuse que  les  tumeurs  de  l'ovaire.  Les  anses  intestinales, 
aplaties,  comme  atrophiées,  étaient  appliquées  sur  cette 
tumeur.  La  muqueuse  de  l'intestin  grêle  aussi  bien  que  celle 
du  gros  intestin  étaient  pâles,  grisâtres,  mais  ne  présen- 
taient aucune  altération. 

Les  reins,  la  rate  étaient  petits,  mais  on  n'y  trouvait  aucune 
tumeur  secondaire;  il  n'y  en  avait  pas  trace  non  plus  dans 
le  foie  :  la  muqueuse  de  l'estomac  était  d'aspect  normal. 

Mais,  les  ganglions  du  hile  de  la  rate  étaient  envahis  par 
le  cancer,  ils  formaient  cinq  ou  six  tumeurs  grosses  comme 
des  œufs  de  pigeon,  semblables  aux  ganglions  mésenté- 
riques.  De  même,  au  niveau  du  liile  du  foie,  on  trouvait 
trois  petits  ganglions,  de  la  grosseur  d'une  noisette,  trans- 
formés en  matière  encéphaloide. 

La  face  inférieure  du  diaphragme  sus-hépatique  était 
hérissée  d'un  semis  abondant  de  granulations  lilanches, 
molles,  dont  la  grosseur  variait  de  celle  d'une  tète  d'épingle 
à  celle  d'un  haricot  ;  quand  on  piquait  une  de  ces  granula- 
tions, on  faisait  sourdre  une  goutte  de  matière  encéphaloide. 
Cette  éruption  cancsreuae  n'existait  qu'adroite;  le  péri- 
toine dlapiiiagmatiqwe  était  noiwal  à  gauchs. 
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Sur  la  face  pleurale  dudiaphragmc,  du  côté  droit.on  cons- 
tatait un  épalssissement  notable  de  la  acrause,  avec  infiltra- 
tion ecchymotique  disposée  par  larges  plaques.  En  trois  ou 
quatre  points,  on  voyait  de  petits  groupes  de  granulations 
blanches,  semblables  à  celles  de  la  face  pcritonéale,  mais 
beaucoup  plus  petites;  les  plus  grosses  n'atteio;naient  pas 
la  grosseur  d'un  grain  de  millet  ;  il  y  en  avait  de  dou/.e  à 
quinze  pour  chaque  groupe  ;  en  outre,  en  regardant  atten- 
tivement, on  apercevait  çà  et  là  une  petite  granulation 
isolée.  Des  granulations  semblables,  miliaircs,  disséminées 
et  discrètes,  se  voyaient  sur  toute  la  surface  pariétale  de  la 
plèvre  droite,  qui  était  d'un  rouge  vif  généralisé. 

Des  adhérences  molles,  fibrineuses  reliaient  la  base  du 
poumon  droit  au  diaphragme.  Sur  la  face  pulmonaire  do  la 
séreuse,  on  n'apercevait  pas  traces  de  nodules  cancéreux. Il 
n'y  en  avait  pas  non  plus  en  aucun  point  de  la  plèvre 
gauche,  ni  dans  l'épaisseur  des  poumons.  Les  ganglions 
Bronchiques  n'étaient  pas  envahis.  Il  y  avait  un  litre  de 
liquide  séreux  dans  la  cavité  pleurale  gauche  ;  et  deux 
ou  trois  dans  la  cavité  droite. 

Enfin,  la  tumeur:  do  l'aisselle  était  formée  par  des  gan- 
glions en  tout  semblables  aux  ganglions  abdominaux  et  rem- 
plis de  la  mémo  substance  encéphaloide,  demi-mollo  et 
blanchâtre. 

On  peut  suivre,  pour  ainsi  dire,  dans  cotte  observation  la 
marche  de  l'infection  cancéreuse,  parLint  do  la  tumeur  de 
l'ovaire  droit,  gagnant  les  ganglions  prévertébraux  et  mé- 
sentériques  ;  ceux  do  la  rate  et  du  liile  du  foie,  envahissant 
le  réseau  lymphatique  du  diaphragme,  passant  do  la  face 
inférieure  à  la  face  supérieure  du  muscle,  se  répandant 
dans  les  lymphatiques  de  la  plèvre  costale  pour  aljoutir  en- 
fin aux  ganglions  de  l'aissclIe  droite.  C'est  à  peu  de  chose 
près  la  marche  inverse  de  celle  qu"ont  signalé  MM. 
Charcot  et  Dcbove  dans  les  cas  de  cancer  du  sein,  où 
l'on  voit  la  propagation  cancéreuse  se  faire  de  l'extérieur  à 
l'intérieur  en  suivant  les  lymphatiques  pleuraux,  diaphrag- 
matiques  et  s'étendre  jusqu'aux  viscères  abdominaux. 

La  communication  des  cavités  pleurale  et  péritonéale  par 
les  lymphatiques  du  diaphragme  est  un  fait  qu'on  admet 
aujourd'hui,  généralement. 

Les  preuves  expérimentales  aussi  bien  que  pathologi- 
ques abondent.  Depuis  les  injections  de  Muscagni  avec  des 
liquides  colorés,  celles  de  Recklinghausen,  de  Ludwig,  de 
Schwcigger-Seidelr,  de  Dylekowsky,  de  M.  Troisier,  ont 
toujours  donné  les  mêmes  résultats.  Dylekowsky  a,  de  plus, 
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montré  que  la  cavité  pleurale  communique  avec  les  ré- 
seaux lymphatiques  de  la  paroi  pectorale. 

Ce  n'est  pas  seulement  le  cancer  que  l'on  voit  passer  de 
la  cavité  abdominale  dans  la  cavité  thoracique  par  cette 
voie  des  lymphatiques  du  diaphragme.  Le  tubercule  fait  de 
même,  comme  l'a  montre  M.  Lépine  dans  son  travail  sur  l'in- 
fection de  voiaina[^edanslatuberculo8e(,-lrc/i.  p/iys.  1«70). 
Ponfick  est  allé  plus  loin  et  a  cherché  à  établir  que  l'injec- 
tion tuberculeuse  pouvait  s'étendre  de  proche  en  proche  par 
les  lymphatiques  jusqu'au  canal  thoracique,  qu'alors  seu- 
lement elle  gagnait  le  sang,  la  grande  circulation,  et  pro- 
duisait l'infection  générale  de  l'organisme. 

L'inflammation  simple  i>eut  suivre  la  même  voie.  On  sait 
que,  dans  la  pleurésie  fibrineuse.les  cou]>esqui  comprennent 
Pexsudat  et  la  séreuse  sous-jacente  montrent  les  vaisseaux 
lymphatiques  de  la  plèvre,  dilatés  et  remplis  d'une  substance 
tout  à  fait  semblable  à  l'exBudat  pleura).  La  propagation 
au  péritoine  est  démontrée  dans  les  cas  de  pleurésie  dia- 
phragmatique  droite,  dont  la  périhépatite  et  l'ictère  sont 
des  complications  fréquentes, Réciproquement,  la  fréquence 
des  pleurésies  droites  dans  les  maladies  du  foie  est  un 
fait  bien  connu  de  tous. 

M.  Vulpian  cite  un  cas  de  pleurésie  aiguë  du  côté  droit 
se  produisant,  choz  une  femme,  huit  à  dix  jours  après  les 
premiers  symptômes  d'un  phlegmon  du  ligament  large  du 
côté  droit,  phlegmon  compliqué  d'une  pelvi-péritoniie  peu 
accusée.  N'est-ce  pas  là  un  fait  absolument  comparable  à 
celui  de  M.  Talamon  ?  Dans  les  cas  d'inflammation  simple, 
le  processus  ne  laisse  pas  de  marques,  visibles  à  l'œil  nu,  de 
son  passage  ;  dans  le  cancer,  on  suit  au  contraire  à  la  trace 
le  chemin  parcouru  par  la  matière  infectante;  mais,  dans 
les  deux  cas,  la  vote  est  la  même. 

L'observation  de  M.  Talamon  peut  encoroêtre  rapprochée 
de  ces  cas  de  pleurésie  purulente  qui  se  voient  si  fréquem- 
ment dans  la  septicémie  puerpérale.  Comme  chez  sa  malade, 
la  lésion  originelle  siège  dans  l'appareil  utérin  ;  de  là,  elle 
gagne  par  les  lymphatiques  le  péritoine,  y  provoquant  le 
plus  souvent  une  péritonite  purulente,  qui  peut  so  propager 
â  travers  le  diaphragme  à  la  plèvre.  Des  faits  nombreux, 
ceux  de  Béhier,  de  Heiberg,  entre  autres,  montrent  que 
cette  pleurésie  purulente  est  due  à  une  lymphangite 
pleurale  suppuree,  et,  parfois,  il  y  a  lymphangite  sans 
suppuration  dans  la  cavité  même  de  la  plèvre,  rexBudat 
étant  simplement  fibrineux  et  n'ayant  sans  doute  pas  ou  le 
temps  de  suppurer. 
Il  est  à  remarquer  que,  dans  tous  ces  faite,  aussi  bien 
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que  dans  les  lymphangites  cancéreuses,  décrites  par  ^iM. 
Maurice  Raynaud,  Troisier,  Debove,  il  y  a  extension  de  la 
lésion  au  réseau  lymphatique  de  la  plèvre  pulmonaire.  Dans 
le  cas  de  M.  Talamon,  le  cancer  ne  s'était  propagé  que  par 
la  plèvre  costale;  le  poumon,  comme  tous  les  autres 
organes,  était  indemne  de  tout  nodule  d'infection. 
Celte  intégrité  absolue  du  foie,  de  la  rate,  des  reins, 
alors  que  les  ganglions  situés  au  niveau  de  leur  hile  étaient 
envahis,  est  un  fait  curieux  que  nous  signalerons  en  termi- 
nant. Il  semble  que  les  ganglions  aient  joué  à  l'égard  de 
ces  organes  le  rôle  de  filtre  protecteur,  arrêtant  au  passage 
les  matières  cancéreuses  comme  ils  arrêtent,  par  exemple, 
les  matières  colorantes  introduites  dans  la  circulation  lym- 
phatique. 


Parmi  les  nombreuses  présentations  de  M.  Liabat  à  la  So- 
cictéanatomique,  il  en  est  une  particulièrement  intéressante 
et  sur  laquelle  nous  croyons  devoir  appeler  votre  attention. 
Il  s'agit  d'une  observation  de  fibrome  utérin  dont  la  lente 
élimination,  en  accumulant  les  produits  septiques  dans  la 
cavité  utérine,  amena  unepéritonilo  mortelle.  Cette  compli- 
cation constitue  un  point  curieux  de  l'histoire  dos  myômes 
de  l'utérus  etmériteraitpeut-étred'être  étudiée  de  nouveau. 

L'observation  de  M.  Labat  serait  un  document  très-utile 
pour  une  étude  de  ce  genre.  La  voici  résumée  :  Dana  le 
courant  d'octobre  1879,  entrait  dans  le  service  de  M.  Le 
Dkntli,  à  rhôpitaiSt-Louis,  une  femme  âgée  de  47  ans,  bien 
constituée,  issue  de  gens  vigoureux;  souffrant  du  ventre 
depuis  longtemps,  mais  n'accusant  des  troubles  sérieux  de 
ce  côté  que  depuis  5  ou  6  mois. Depuis  cetteépoque,  en  effet, 
l'abdomen  a  augmenté  de  volume,  les  douleurs  sont  deve- 
nues plus  vives,  les  pertes  de  sang  ne  s'arrêtent  pas. 

A  son  arrivée  dans  le  service,  on  constate  tous  les  signes 
d'une  anémie  profonde  :  affaiblissement  général,  faciès  dé- 
coloré, palpitations,  souffle  dans  les  vaisseaux  du  cou.  La 
malade  perd  du  sang  enabondance.  Le  col  utérin  est  ferme, 
non  ulcéré.  L'utérus  est  très  gros  :  il  remonte  à  5  ou  6  tra- 
versde  doigt  au-dessus  du  pubis.  II  est  assez  régulièrement 
développé.  Néanmoins,  le  diagnostic  de  fibrome  utérin  est 
porté. 

Elle  était  dans  le  service  depuis  quelquesjours,  lorsque,  le 
9  novembre,  les  douleurs  redoublent  d'intensité  et  prennent 
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uncaraclcro  expulsif  auquel  la  malade  ne  ee  trompe  pas  et 
qu'elle  prend  soin  de  nous  indiquer. 

Le  lendemain,  à  la  visite  du  matin,  la  malade  nous  dit 
qu'elle  1  rend  quelque  chose  parla  matrice.  »  M.  LeDentu 
1  examine,  et  trouve  une  masse  volumineuse  qui  fait  saillie 
à  la  vulve,  et  qui  répand  une  odeur  gangreneuse  infecte 
qu'on  pouvait  déjà  constater  avant  de  découvrir  la  malade. 
Cette  masse  est  molle,  dépressible,  d'un  gris  brunâtre,  avec 
des  points  clairset  des  lignesplus  sombres:  on  dirait  d'un 
placenta,  mais  d'un  placenta  déjà  vieux  et  macéré.  Cette 
ressemblance  est  si  grande  que  l'idée  d'une  rétention  pla- 
centaire se  présente  immédiatement  à  l'esprit  de  M.  Le 
Dendu  et  de  plusieurs  assistants. 

A  travers  le  col,  légèrement  entr'ouvert  pour  la  laisser  pas- 
ser, on  sent  que  la  masse  se  prolonge  profondément  dans 
la  cavité  utérine.  Après  quelques  tractions  très  modérées 
et  sans  résultat,  M,  Le  Dendu  résèque  le  plus  possible  de 
la  portion  expulsée  hors  de  l'utérus.  Les  parties  ainsi  résé- 
quées pèsent  environ  une  livre.  Injections  vaginales,  faites 
3  fois  dans  la  journée,  avec  une  solution  phéniquéo  au  qua- 
rantième. T.  M.  38*;  8.  38°,9. 

11  novembre.  Une  nouvelle  masse,  moins  volumi- 
neuse que  celle  de  la  veille,  mais  semblable  comme  aspect, 
couleur  et  odeur  fait  saillie  à  la  vulve.  On  en  coupe  le  plus 

Sossible.  Mêmes  injections  antiseptiques,  sulfate  de  quinine 
gr.  75.  T.  M.  37",2;  S.  38«,5. 

12  novembre.  On  sectionne  encore  quelques  lambeaux; 
mêmes  injections  antiseptiques.  Sulfate  de  quinine,  0,75. 
T.  M.  38V2;S.  37»,6. 

13  novembre.  On  enlève  des  débris  pour  la  dernière 
fois.  On  sent  encore  quelque  chose  do  mou  dans  le  col  qui 
est  entr'ouvert.  Les  culs-de-sac  sont  libres.  L'utérua  est 
incliné  en  arrière  et  un  peu  à  gauche.  Sulfate  de  quinine, 
0,75. 

14  novembre.  Dans  la  nuit,  frisson  violent  qui  dure 
plusieurs  heures.  T.  M.  37"  ;  3.  39°,4. 

15  novembre.  Frissons  irréguliers,  dans  la  journée, 
abattement  général,  faciès  fatig'ie,  quelques  nausées  ;  vives 
douleurs  dans  le  venlre.  T.  M.  38»;  8.  39". 

16  novembre.  Même  état  général  d'accablement;  un 
frisson  dans  la  journée  ;  ventre  très  douloureux  ;  8  sangsues 
sont  appliquées  sur  l'abdomen.  T.  M.  38',2  ;  8.  39'.4. 

17  novembre.  Nouveau  frisson.  On  sent  un  empâtement 
douloureux  dans  le  cul-de-sac  gauche.  Potion  phéniquée. 
Sulfate  de  quinine,  0,75.  T.  M.  39"  ;  3.  40",6. 

18  nouembre.  Ne  peut  supporter  la  potion  phéniquée; 
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8  OU  10  vomissementaporracéa;  deux  frissons  intenses  avec 
claquement  dos  dents.  Sulfate  de  quinine,  0,75.  T.  M. 
38%S.40',2. 

19  novembre.  Ventre  toujours  très  douloureux  et  lé- 
gèrement ballonné;  nombreux  vomissements;  faciès  grippé; 
poule  petit,  irrégulier  ;  deux  frissons  dans  la  nuit.  Sulfate 
de  quinine,  0,75  ;  vésicatoiro  ammoniacal  sur  le  ventre.  T. 
M.  39";  S.  40'. 

ÏO  novembre.  Mort  dans  la  matinée. 

.\UT0PSIK  24  heures  après  la  mort.  —  L'incision  de  la 
paroi  abdominale  à  peine  faite,  une  notable  quantité  d'un 
liquide  purulent  s'e^^happe  de  la  fosse  iliaque  droite.  La 
masse  intestinale  mise  à  nu,  on  remarque  que  les  anses  de 
l'intestin  sont  agglutinées  par  des  fausses  membranes,  lé- 
gères et  friables  en  haut,  épaisses,  résistantes,  plua  nom- 
breuses vers  )e  petit  b^sin  qui  parait  rempli  de  pus.  En 
effet,  tous  les  organes  intra-pelviens  baignent  dans  un  pus 
de  couleur  jaune  :  au  milieu,  on  aperçoit  l'ulérua  recouvert 
detraclua  d'un  blanc  jaunâtre  qui,  à  gauche,  le  relient  avec 
le  paquet  intestinal.  Au  niveau  du  point  où  la  trompe  droite 
pénètre  dans  le  tiasu  utérin,  on  voit  un  abcès  du  volume 
d'une  noix,  creuaé  dans  la  paroi  de  la  matrice  et  ouvert 
dans  le  péritoine.  La  trompe  droite  est  remplie  do  pus.  Uien 
dana  la  gaucho,  nf  dans  les  ligaments  larges. 

L'orifice  externe  du  col  est  ouvert  et,  avec  ledoigt.onpeut 
pénétrer  dans  le  canal  cervical  jusqu'à  l'orifice  interne  qui 
est  fermé.  L'utérus  mesure  14  centimètres  de  liauteur  et 
12  cent,  de  largeur  maximum.  Une  coupe  pratiquée  dans 
le  sens  de  la  longueur,  sur  la  face  antérieure  de  l'organe, 
met  à  découvert  la  cavité  utérine.  Elle  est  remplie  d'une 
masse  putrilagineuae,  fétide,  ressemblant  exactement 
aux  produits  expulsés.  Cette  masse  adhère  par  des  tractus 
lâches  à  toute  la  face  antérieure  de  la  cavité,  empiétant 
même  sur  lea  bords  latéraux  et  Kur  la  face  postérieure. 

La  hauteur  de  celte  insertion  sur  la  paroi  antérieure  est 
d'environ  Ccentimètres.  Toute  la  surface  utérine  qui  a  été 
une  surface  d'insertion  est  molle,  d'un  gris  noirâtre,  putri- 
lagineuae ;  partout  ailleurs  la  muqueuse  est  fortement  con- 
gestionnée et  ramollie. 

Les  parois  de  l'organe  sont  très  résistantes  au  doigt  et 
épaiases  d'environ  3  centimètres.  Le  tisau  utérin  a  son  aspect 
ordinaire.  Toutes  lea  parties  éliminées  pendant  la  vie  de  la 
maladeont  été  recueillies  avec  soin  et  confiées  à  M.  Mayor 
r(uî  a  bien  voulu  lea  examiner  :  elles  présentaient  tous  les 
caractères  hiatologiques  des  fibromes  utérins. 

Telle  est  cette  observation  où  le  mécanisme  par  lequel  la 
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péritonite  moHellc  s'est  produite  est  facile  à  saisir.  La  lara;e 
implantation  do  la  tumeur  rendait  une  énucléation  rapide, 
ditficile  liinon  impossible.  Son  élimination  lente  a  amené 
une  ;;randc  abondance  de  produits  gangreneux  dans  l'uté- 
rus, qui  sont  tombés  dans  le  péritoine  par  la  trompe  droite. 
Ne  serait-il  pas  possible,  dans  des  cas  analogues,  d'attaquer 
directement  le  foyer  gangreneux  par  des  injections  intra- 
utérines  antiseptiques  V 

9.   Rapport  snp  la  candidature  de  H.  Albert  Joslaa  an 
titre  de  membre  adjoint  de  1k  Société  nnatomiqne  ;  par  Ch. 

II.  Petit. 

M.  A.  Josias  a  présenté  à  la  Société  anatomique  un  cor- 
tain  nombre  de  pièces  intéressantes,  parmi  lesquelles  nous 
signalons  deux  cas  d'absence  congénitale  du  rpin  et  de 
Vurcti-re,  du  côte  drail.  Dans  ces  deux  cas,  io  rein  unique 
occupait  sa  place  normale  et  était  entouré  d'une  atmosphère 
graisseuse,  se  trouvait  relié  .T.  la  veine  par  un  sou!  uretère 
très  dilaté  et  épaissi,  de  sorte  qu'en  examinant  la  cavité  vé- 
sfcale,  il  était  aisé  de  constater  l'absence  d'un  des  éléments 
du  trigone.  —  A  propos  d'une  observation  de  corps  fibreux 
de  Vutérus  avec  péritonite  aiguë  généralisée,  M.  Josias  a 
signalé  un  fait  de  polype  saillant  à  travers  l'orifice  vaginal 
du  col,  ayant  les  dimensions  d'un  œuf  de  pigeon,  d'une 
consistance  dure  et  d'un  aspect  jaunâtre  :  l'examen  à  rbï^s- 
téromètre  ayant  révélé  que  son  point  d'implantation  se  trou- 
vait sur  la  prtie  inférieure  delà  face  latérale  gauche  du 
col,  M.  Trélat,  en  raison  des  métrorrhagies  répétées  et  des 
douleurs  intolérables  qu'éprouvait  la  malade,  n'hésita  pas 
à  extraire  la  tumeur,  en  pratiquant  avec  les  ciseaux  une 
section  très  limitée  et  correspondant  au  pédicule  du  polype. 
—  Assurément,  la  constatation  d'un  polype  fibreux  et  son 
ablation  dans  des  circonstances  semblables,  sont  deux  actes 
secondaires,  accessoires  même;  mais,  ce  qu'il  importait  de 
faire  ressortir,  c'est  l'existence  d'une  complication  grave  et 
redoutable  malgré  les  apparences  les  plus  heureuses.  Si 
l'hémorrhagie,  ta  péritonite,  la  phlébite  et  la  pyoémie  soat 
des  accidents  avec  lesquels  il  faut  compter  dans  les  diverses 
affections  utérines,  notamment  dans  les  opérations  que  l'on 
pratique  sur  l'utérus,  on  peut,  dans  le  cas  présent,  s'étonner 
des  lésions  péritonéales  consécutives  à  l'extirpation  du  po- 
lype. Aussi,  sans  méconnaître  le  rôle  de  l'intlammation  pé- 
ritonéale,  déterminée  par  une  lymphangite  reconnaissant 
pour  cause  une  petite  plaie  de  la  muqueuse  utérine,  il  n'en 
reste  pas  moins  acquis,  dans  l'observation  à  laquelle  nous 
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faieouB  allusion,  que  la  péritonite  aiguë  généralisée  n'était 
nullement  en  rapport  avec  l'incision  peu  étendue,  peu  pro- 
fonde et  bien  délimitée  de  la  muqueuse  utérine,  et  que  le 
pronostic  d'une  pareille  opération  devra  toujours  être  ré- 
servé. —  A  propoa  d'une  présentation  de  pcricardito  chro- 
nique cliez  un  enfant  atteint  de  tuberculose  pulmonaire, 
M.  Josias  a  rapporté  un  nouvel  exemple  d'affection  cardia- 
que, précédant  de  quelques  jours  les  manifestations  du 
rhumatisme  articulaire  aigu  ;  quant  aux  lésions  observées 
sur  le  péricarde,  elles  avaient  tous  les  caractères  que  l'on 
a  coutume  de  rencontrer  dans  la  péricardite  tuberculeuse. 
De  toutes  ses  communications,  les  deux  suivantes  sont  les 
plus  importantes;  l'une  est  relative  à  un  homme  âgé  de 
59  ans,  mort  des  suites  d'une  affection  aortique  compliquée 
d'apoplexie  pulmonaire,  et  à  l'autopcie  duquel  on  a  pu 
mentionner  une  hypertrophie  cardiaque  considérable  (le 
cœur  vide  de  caillots  pesait  1015  grammes],  une  insuffi- 
sance aortique  avec  cretiOcation  de  l'aorte  :  et,  du  côte  des 
poumons,  de  nombreux  noyaux  d'apoplexie  pulmonaire. 
L'examen  minutieux  des  poumons  a  révélé,  dans  une  divi- 
sion de  l'artère  pulmonaire  droite,  l'existence  d'un  caillot 
fibrineux,  sans  lésion  aucune  de  la  partie  du  poumon  ali- 
mentée par  ce  vaisseau,  c'est-à-dire  sans  infarctus.  Ce  fait 
est  très  intéressant,  car  il  est  contraire  à  tout  ce  que  nous 
connaissons  sur  la  production  de  l'apoplexie  pulmonaire, 
étant  donnés  les  lions  qui  rattachent  la  production  d'une 
hémorrhagie  pulmonaire  à  l'arrivée  ou  à  la  formation  d'un 
caillot  dans  une  des  branches  et  divisions  de  l'artère  pul- 
monaire. C'est  un  (ait  qui,  du  reste,  mérite  d'être  confirmé 
par  de  nouvelles  recherches  et  de  nouveaux  exemples.  — 
Dans  une  dernière  communication  de  péritonite  par  propa- 
gation chez  un  vieillard  atteint  de  fièvre  typhoïde,  M.  Josias 
a  montré  les  muqueuses  gastro- intestinal  es  parsemées  de 
nombreuses  ulcérations  ;  celles  de  l'intestin  occupaient  le 
duodénum,  le  jéjunum  et  l'iléum.  Ces  ulcérations  étaient 
arrondies  et  présentaient  un  aspect  rougeâtre  et  des  bords 
lisses;  quelques-unes,  très  excavèes,  cratériformes,  étaient 
d'autant  plus  étendues  qu'elles  occupaient  un  point  plus  rap- 
proché de  la  valvule  ileo-cœcale  ou  la  valvule  elle-même; 
ace  niveau,  les  ulcérations  étaient  tapissées  d'escharres 
gangreneuses  qui  intéressaient  toutes  les  tuniques  de  l'in- 
testin. II  était  donc  bien  probable,  étant  donné  l'absence  de 
perforation  intestinale,  que  la  péritonite,  à  laquelle  avait 
succombé  le  malade,  reconnaissait  comme  origine  ce  point 
précis  de  l'intestin.  Quant  aux  ulcérations  de  Ta  muqueuse 
de  l'estomac,  elles  étaient  circulaires  ou  ovalaires,  avaient 
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des  dimensions  variables  (pièces  de  vingt  centimes,  de  cin- 
quante centimes  et  d'un  franc),  offraient  les  mêmes  carac- 
tères que  ceux  des  ulcérations  mentionnées  sur  la  muqueuse 
de  l'intestin  grêle,  et  qu'on  a  coutume  de  rencontrer  a  l'au- 
topsie des  individus  morts  de  fièvre  typhoïde. 

Sans  nous  arrêter  à  la  diEcusion  clinique  de  cette  obser- 
vation, nous  sommes  donc  ici  en  présence  d'ulcérations 
multiples,  ayant  les  mêmes  caractères  et  situées  sur  divers 
points  de  la  muqueuse  gastro-intestinale.  Or,  dans  la  fièvre 
tj-phoide,  les  ulcérations  gastriques  et  duodénales  sont  très 
rares,  tandis  que  les  ulcérations  de  l'iléon  constituent  la 
règle.  Et,  en  effet,  Murchison.  sur  quarante  cas  de  fièvre 
typUoide  dans  lesquels  il  a  examiné  l'estomac,  ne  les  a 
jamais  rencontrées;  quant  aux  cas  de  Jenner  et  de  Louis, 
ils  ont  trait  à  des  ulcérations  de  cotto  même  nature,  sié- 
geant, il  est  vrai,  sur  la  muqueuse  gastrique,  mais  ayant 
des  dimensions  très  minimes,  puisiiu'ils  les  comparaient  à 
une  iéte  d'épingle  (2  ou  3  millimètres).  Dans  son  traité  de 
pathologie  interne,  M.  le  professeur  Jaccoud  signale  cea  ul- 
cérations en  les  qualifiant  de  «  tellement  rares  qu'elles 
peuvent  être  regardées  comme  des  curiosités  pathologi- 
ques, v  La  lésion  spéciale,  dans  les  cas  recueillis  par  M.  Jac- 
coud, était  bornée  au  jéjunum  et  au  duodénum,  ou  s'éten- 
dait à  la  portion  pylorique  de  l'estomac. 

■  '  10.  M.  MEnKLEN  présente  un  ulcère  simple  de  l'estomac. 
L'araclinoîde  spinale  est  couverte  de  plaques  fibroides  an- 


M.  Ballet.  Ces  plaques  fibroides  de  l'arachnoïde  ne  son! 
pas  rares. 

M.  Féré.  Tamburini  a  décrit  tout  récemment  ces  plaques 
de  l'arachnoïde,  et  a  vu,  dans  les  plus  anciennes,  des  ostéo- 
plastes  parfaitement  caractéristlqueB.  Aussi,  cet  auteur  ap- 
pelle-t-il  ces  plaques  ostéomes  de  l'arachnoïde. 

11.  M.  Merklen  montre  on  outre  un  cancer  infiltré  de 
l'estom&c  ;  les  ganglions  cervicaux  envahis  par  le  néo- 
plasme comprimaient  les  vaisseaux  artériels  et  veineux. 
L'examen  histologïque  a  démontré  qu'il  s'agit  d'un  carci- 
nome. 

M.  Rendu  fait  remarquer  que,  n'était  l'examea  histolo- 
gique,  on  croirait  plus  volontiers  &  un  cas  de  lympha- 
dénie. 
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12.  M.  Mehklek  montre  enfin  les  pièces  provenant  d'une 
autopsie  d'un  malade  de  19  ans,  mort  d'anurte,  dans  le 
cours  d'une  péritonite  généralisée.  Il  existait  au  début  une 
albuminurie  considérable.  Les  reins  sont  énormes,  le 
cœur  est  hypertrophié  ;  tous  les  accidents  semblent  remon- 
ter à  3  ou  4  senaainea. 

M,  Rendu.  11  me  parait  difficile  d'admettre  qu'une  né- 
phrite, datant  de  3  semaines,  explique  l'hypertrophie  consi- 
dérable du  cœur.  Souvent  une  néphrite  chronique  existe  à 
l'état  latent,  depuis  plusieurs  moi?,  lorsqu'une  causu  occa- 
sionnelle banale,  le  froid,  une  affection  aiguë  intercurrente, 
vient  donner  à  la  maladie  rénale  une  poussée  aiguë. 

M.  QoiHQUAUD  croit  qu'il  faut  voir  dans  ce  cas  une  forme 
particulière  de  maladie  du  rein,  fréquente  che>;  les  jeunes 
gens.  Il  s'agit  de  maladies  de  lïright,  évoluant  par  poussées 
plus  ou  moins  espacées,  et  correspondant,  au  point  do  vue 
analomo-pathologique,  à  une  forme  mixte  du  mal  de 
Bright.  Cette  maladie  offre  co  caractère  remarquable  qu'elle 
estsurtoutà  répétitions. Quelquefois^  on  assiste  à  une  cessa- 
tion de  tout  accident  pendant  plusieurs  mois,  un  ou  deux 
ans.  Ici,  tout  s'est  terminé  par  une  anurie,  par  le  fait,  en 
somme,  d'une  intoxication  rapide  aiguë  de  l'organisme. 

13.  M.  Damalix présente  une  iwmeur  du  m^diasiin;c'est 
un  carcinome  qui  est  secondaire  à  un  cancer  de  l'œsophage. 
L'examen  fait  par  M.  Balleta  montré  qu'il  s'agit  d'un  car- 
cinome colloïde. 

14.  M.  PioGEY  montre  un  cas  de  bronchite  pseudo-mem- 
braneuse découverte  à  l'autopsie  d'une  pueumonie  chro* 
nique. 

15.  M.  DoLËRis  montre  les  pièces  d'une  infection  puru- 
lente sur\enue  dans  le  cours  d'une  pneumonie  aiguë. 

M.  Rendu  rappelle  que  le  professeur  Yemeuil  insistait 
déjà,  il  y  a  dix  ans,  sur  la  fréquence  des  cas  de  pyémie 
d'origine  viscérale. 

16.  M.  GiLBBBT  montre  aaevolumineuse  hydronéphrose. 
M,  CoTTiN  adresse  sa  démission  de  membre  adjoint. 

M.  Péré  présente  l'ouvrage  du  D' Amidon  (de  New  York] 
sur  les  localisations  cérébrales. 
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Séance  du  13  7naM880. 
Présidence    de   M.    Charcot. 


17.  Persistance  da  trou  de  Botal  chez  on  homme  de  S2  ans; 

par  E.  Deshos.  interne  des  hôpitaux  et  Oallms,  externe  des  hô- 
pitaux. 

Le  nommé  Pierre  M...  entre,  le  5  janvier  1880,  à  l'hôpi- 
tal Sainl-Antoine,  dans  le  service  de  M.  Dujardik-Beaumetz, 
suppléé  par  M.  Huchabd.  Il  se  plaintd'une  oppression  déjà 
ancienne,  mais  qui  augmente  sans  cesse,  et  d'un  gonflement 
des  membres  inférieurs  survenu  depuis  quelques  jours.  Il 
est  âgé  de  62  ans,  d'une  assez  robuste  constitution  et  exerce 
le  métier  péniblede  forgeron.  Dans  son  enfance  et  sa  jeu- 
nesse, sa  santé  a  toujours  été  bonne,  et  on  ne  retrouve  chez 
lui  aucun  antécédent  morbide  à  cette  époque.  Depuis  vingt 
ans  environ,  il  souffre  do  douleurs  articulaires  qui  n'ont 
jamais  présenté  la  forme  aiguë,  mais  qui  ont  amené  dans 
les  petites  jointures  des  déformations  caractéristiques.  De- 
puis quelques  années  ,  lesefforl£  violents  et  prolongés  lui 
sont  devenus  de  plus  en  plus  pénibles;  il  lui  est  impossible 
de  fournir  une  course  rapide;  lessouflement  survient  aus- 
sitôt .  Cesaccidents  augmentent  d'intensité  tous  les  hivers, 
pendant  lesquels  le  malade  tousse  constamment,  et  est  pris 
alors  d'accès  d'oppression  dont  la  fréquence  et  la  violence 
sont  très  irrégulières. 

Il  y  a  un  mois  environ,  le  malade  commença  à  tousser  et 
l'oppression  devint  d'emblée  plus  considérable  que  jamais; 
il  continua  à  travailler,  et,  aux  symptâmes  précédents,  s'a- 
joute une  expectoration  peu  abondante  d'abord,  qui  aug- 
mente bientôt  en  présentant  un  aspect  épais  et  visqueux. 
En  même  temps,  apparaissent  des  douleurs  thoraciques  peu 
intenses  siégeant  à  la  base  de  la  poitrine,  et  semblant  occa- 
sionnées par  les  quintes  de  toux.  Celles-ci  acquièrent  en 
effet  une  intensité  et  une  fréquence  plus  grande,  et  l'op- 
pression, intermittente  au  début,  devient  continue,  le  som- 
Dieil  est  pénible,  entrecoupé  d'accès  de  dyspnée;  depuis 
quinze  jours,  tout  s'aggrave,  l'œdcme  apparaît  aux  mem- 
bres inférieurs,  limite  d'abord  au  cou-de-pied,  gagnant 
bientôt  l'abdomen;  une  céphalalgie  générale  avec  une  som- 
nolence perpétuelle  et  une  impossibilité  detout  efl'ort  intel- 
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lectuel  apparent.  Enân,  Il  y  a  trois  joura,  la  fièvre  s'allume 
et  force  le  malade  à  entrer  &  l'hâpital, 

Et&t  actuel.  Le  faciea  est  pâle,  sans  présenter  de  colora- 
tion bleuâtre,  en  aucun  point  ;  les  lèvres  sont  d'un  rose  plu- 
tôt pâle,  nullement  violettes.  Les  membres  inférieurs  sont 
le  siège  d'un  oedème  qui  remonte  jusqu'à  l'ombilic,  disten- 
dant considérablement  le  scrotum  et  la  verge.  Le  ventre 
est  un  peu  ballonné,  il  n'y  a  paa  d'ascite  appréciable. 

La  dyspnée  est  assez  prononcée,  les  mouvements  respi- 
ratoires sont  fréquents,  les  inspirations  peu  profondes  ;  le 
thorax,  soulevé,  parait  avoir  acquis  une  dilatation  anor- 
male. La  percussion  permet  de  constater  une  légère  subma- 
tité  à  la  base  des  deux  poumons,  un  peu  plus  grande  à 
droite.  La  transmission  des  vibrations  vociues  est  presque 
entièrement  abolie.  A  l'auscultation,  de  nombreux  râles  si- 
bilants éclatent  dans  toute  la  hauteur  de  la  poitrine;  à  la 
base,  viennent  s'y  joindre  des  râles  sous-crépitants  fins, 
nombreux,  éclatant  par  bouffées,  prédominants  à  droite. 
L'expectoration  est  abondante,  spumeuse;  la  toux  quinteuse, 
pénible  provoque  des  douleurs  oontusives  assez  violentes 
à  la  base  du  thorax. 

L'auscultation  du  coeur  est  rendue  difficile  par  l'abon- 
dancedes  râles  pulmonaires;  cependant,  àlabase,  les  bruits 
oaraissent  normaux  aux  deux  temps  ;  à  la  pointe,  au  con- 
traire, il  est  difficile  de  distinguer  un  claquement  valvu- 
laire,  et  on  perçoit,  peu  nettement  il  est  vrai,  un  souffle  ou 
plutdt  un  roulement  qui  précède  le  choc  du  cœur;  ce  bruit 
semble  se  propager  du  cdté  de  l'aisselle.  D'ailleurs,  la  ma- 
tité  préconliale  est  normale;  le  pouls,  petit,  dépressible  est 
irrégulier;  les  vaisseaux  du  cou  ne  sont  le  siège  d'aucun 
phénomène  pathologique. 

Les  autres  appareils  n'offrent  pas  de  trouble  morbide; 
l'appétit  esta  peu  près  nul,  les  urines  sont  normales;  la 
température  axillaire  est  de  39". 

6  et!  janvier.  Il  y  a  amélioration  de  l'état  général,  la 
température  baisse  à  38",  l'oppression  diminue,  les  râles 
sont  moins  abondants  et  permettent  l'auscultation  du  cœur; 
on  perçoit  manifestement  un  souffle  présvstolique  à  la 
pointe  et  un  léger  souftle  au  premiertemps  :  les  battements 
sont  toujours  aussi  irréguliers. 

8  janvier.  La  température  remonte  brusquement  à 
39°,â;  la  dyspnée  estintense;  à  l'auscultation,  on  perçoit  en 
arrière,  dans  les  2i3  inférieurs  des  deux  poumons,  une 
grande  quantité  de  râles  sous-crépitants,  la  matité  est 
presque  absolue  en  ce  point.  Le  soir,  l'oppression  est  en- 
core plus  grande  les  bruits  du  cœur;  ne  sont  pas  modifiés, 
Soc.  Anat.  23 
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mda  les  souffles  de  la  pointe  semblent  se  propager  vem 
l'appendice  ziphoide.  de  plus,  la  veine  jugulaire  externe, 
turgescente,  eat  animée  de  battements  appréciables  à  la 
vue. 

9  janvier.  Au  matin,  on  constate  une  notable  amélio- 
ration, les  battements  cardiaques  sont  plus  réguliers,  le 
souffle  xiphoidien  persiste.  Le  soir,  à  5  heures,  le  malade 
est  pris  d'un  accès  subit  de  suffocation  qui  augmente  rapi- 
dement; les  lèvres  deviennent  violettes,  puis  toute  la  face, 
les  mains,  les  pieds  se  cyanosent  et  lo  malade  meurt  une 
heure  après  avec  une  température  rectale  de  36", 2. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  on 
trouve  les  parois  abdominales  infiltrées  de  sérosité,  et  une 
petite  quantité  de  liquide  ascitique  dans  le  péritoine. 

Le /oie  est  augmenté  de  volume,  présente  une  vive  cod- 

festion,  de  plus,  au  niveau  de  sa  face  convexe,  un  infarctus 
u  volume  d'une  noisette. 

Cavité  thoracique.  Les  plèvres  présentent  quelques 
adhérences  aux  sommets,  pas  de  trace  d'épanchement  sé- 
reux. Les  poumons,  très  cedématiés,  sont  en  arrière  le  siège 
d'une  congestion  intense;  ils  crépitent  à  peine;  à  la  coupe, 
d'un  rouge  violacé  presque  noir.  Ils  laissent  écouler  une 
grande  quantité  de  liquide  rougcâtre,  spumeux.  En  aucun 
point  il  n'y  a  de  rougeur  hémorrhagique. 

Le  cœur  parait  augmenté  de  volume,  ses  parois  sont  flas- 
ques, le  tissu  musculaire  un  peu  pâle  à  la  coupe.  Les  val- 
vules sigmoides  de  l'aorte  et  de  l'artère  pulmonaires,  exa- 
minée à  l'épreuve  de  l'eau,  sont  suffisantes;  il  n'en  est  pas 
de  même  des  valvules  auriculo-ventriculairea  qui  lais- 
sent facilement  passer  le  liquide.  Les  deux  ventricules 
sont  dilatés,  le  gauche  d'une  manière  peu  sensible,  le  droit 
considérablement,  comme  distendu.  Sur  la  valvule  mi  traie 
qui  est  très  légèrement  rétrécie  sont  des  plaquas  athéroma- 
touses  très  abondantes,  surtout  sur  le  bord  libre.  Ces  altéra- 
tions se  retrouvent  sur  les  tricuspidos  à  un  degré  beaucoup 
moins  prononcé.  Mais,  cet  orifice  est  très  dilaté  et  admet 
l'introduction  de  quatre  doigts.  Les  oreillettes  présentent 
leurs  dimensions  normales.  Mais,  en  examinant  la  cloison 
inter-auriculaire,  on  constate  une  communication  entre  les 
deux  oreillettes  et  qui  est  disposée  de  la  manière  suivante  : 

Du  côtédel'oreillette  droite,  l'anneau  de Vieusensest nor- 
mal dans  ses  quatre  cinquièmes  supérieurs,  et  l'endocarde 
qui  ferme  lo  trou  de  Botal  lui  est  adhérent  sur  ces  points. 
En  bas,  seulement,  il  y  a  une  solution  de  continuité  de4  mil- 
limètres de  longueur  environ,  et,  si  l'on  introduit  un  stylet 
par  cette  fente,  on  soulève  un  repli  endocardique  et  on  pé- 
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nètre  dans  l'oreillette  gauche.  Examiné  du  câté  de  cette 
oreillette,  ce  repU  se  continue  en  avait  et  en  arrière  avec 
l'endocarde  de  la  cavité,  son  bord  libre  eetni-lunaire  flotte 
dans  la  «avité,  si  le  cœur  est  abandonné  à  lui-même,  mais 
s'applique  exactement  à  la  cloison  si  l'on  exerce  une  traction 
sumBante  pour  le  rendre  rigide  ;  en  le  soulevant,  on  aperçoit 
le  bord  libre  de  l'anneau  de  Vieussens  qu'il  déborde  en  bas 
dans  une  éteRdue  de  5  millimètres  environ.  Sur  cet  espace 
de  5  millimètres,  on  trouve  donc  d'une  part,  la  cloison  en 
dedans,  et  en  dehors  le  repli  valvulaire.  Ces  deux  mem- 
branes constituent  un  canal  dirigé  de  haut  en  bas,  de  droite 
à  gauche  et  d'arrière  en  avant,  dont  le  calibre  est  à  peu  près 
celui  d'une  plume  d'oie.  L'épaisseur  de  ce  repli  est  très  peu 
considérable,  il  esttransluciae,  doué  d'une  grande  mobilité. 
Un  courant  d'eau  dirigé  sur  la  face  droite  de  la  cloison  in- 
ter-auriculaire  le  soulève  et  le  liquide  passe  facilement  ;  di- 
rigé sur  la  face  gauche,  il  applique  le  repli  contre  la  cloison 
qui  se  trouve  parfaitement  fermée. 

Réflexions.  — Ea  persistance  du  trou  de  Botal  chez  un 
sujet  d'un  âge  aussi  avancé  est  un  fait  rar«;  mais,  si  l'on  se 
rend  compte  de  la  disposition  de  l'anomalie  ci-dessus  dé- 
crite, on  verra  que  la  communication  qui  existait  toujours 
anatomiquement,  ne  devait  plus  avoir  lieu  pendant  le  fonc- 
tionnement de  l'organe.  En  effet,  le  repli  valvulaire  libre 
dans  l'oreillette  droite  n'aurait  eu  detendance  à  s'écarter  de 
la  cloison  que  si  le  sang  de  l'oreillette  droite  avait  été  sou- 
mis à  une  pression  plus  grande  que  celle  de  l'oreillette 
gauche.  Le  contraire  ayant  lieu  à  l'état  normal,  la  valvule 
s'est  trouvée  constamment  appliquée  sur  la  circonférence 
de  l'anneau  de  Vieussens.  L'affeotion  cardiaque  n'a  pas 
dérangé  ce  fonctionnement  tant  qu'elle  a  été  limitée  au 
coeur  gauche  :  mais,  la  circulation  pulmonaire  se  trouvant 
gênée  à  son  tour,  a  produit  secondairement  la  dilatation  du 
coeur  droit  et  l'insufflaanco  de  la  valvule  tricuspide.  Dos 
lors,  la  pression  exercée  par  la  contraction  ventriculaire  se 
propageant  à  l'oreillette  a  détruit  l'équilibre  de  pression 
dans  ces  cavités.  Le  sang  de  l'oreillette  droite  a  trouvé  à 
travers  le  trou  de  Botal,  qu'aucune  valvule  ne  bouchait  de 
ce  côté,  un  facile  passage  vers  l'oreillette  gauche,  et  c'est 
ainsi  que  le  mélange  des  deux  sangs  a  pu  déterminer  une 
cyanose  presque  instantanée. 
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18.  DeiBliifl  A  l'hnlls  at  à  la  (onacha,  «or  toUa  alrAe,  de«- 
tlnés  &  la  démaattratlon  de  l'anatomla  médicale  «t  à  la 
fisoratlon  dM  léslou  relAvAes  anx  antopslea  ;  p«r 
tŒ.  Lkvootsn,  médecin  des  hôpitaux  et  dëjbmkb,  chef  de  clinique 
de  la  Facullé. 

M.  Landouzy  présente,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Déje- 
niNE,  une  trentaine  de  dessine  et  schémas  représentant  une 
partie  seulement  de  l'outillage  que,  il  y  a  plus  de  deux  ans, 
ii  a  commencé  à  créer  à  la  Clinique  de  la  Charité  et  que  son 
successeur  M.  Déjerine  s'efforce  d'augmenter  chaque  jour. 

Ces  peintures  avaient  été  demandées  par  M.  Hardy  qui, 
chaque  fois  que  la  chose  est  possible,  tient  à  accompagner 
de  figurations  chacune  de  ses  cliniques. 

Ces  peintures  servent  journellement,  soit  (schème  des 
paroia  thoraciques)  à  figurer  l'étendue  des  signes  physiques 
perçus  à  l'auscultation  ou  à  la  percussion  d'un  malade  ;  soit 
(schème  de  la  texture  de  la  moelle]  à  mettre  sous  les  yeux 
des  élèves  le  mode  d'envahissement  d'une  myélite  ascen- 
dante et  progressive  ;  soit  [schéma  des  origines  et  des 
branchée  du  facial)  à  faire  sâistr  la  dissociation  des  phéno- 
mènes paralytiques  de  l'hémiplégie  cérébrale  ;  soit  (schème 
des  noyaux  bulbaires)  à  figurer  le  mode  d'envahissement  des 
lésions  et  de  progression  des  symptômes  de  la  paralysie 
labio-gloBBO-laryngée  ;  soit  encore  (schème  des  circonvolu- 
tions cérébrales)  à  permettre  de  préciser,  de.focaliâer  un  dia- 
gnostic ;  soit  enfin  (schème  de  la  capsule  interne)  à  montrer 
les  points  dans  lesquels  les  lésionsaboutissent,  soit  à  l'anos- 
thésie,  soit  aux  degénérations  secondaires.  Ces  peintures 
servent  enfin  et  surtout,  pendant  les  autopsies,  à  transporter 
les  lésions,  à  les  mettre  en  leur  lieu  et  place  au  moyen  do 
peinture  à  la  goUache,  ce  qui  permet  à  un  même  dessin, 
par  exemple  au  tableau  représentant  l'hémisphère  gauche, 
de  servir  indéfiniment  à  relever  des  lésions  a'hémorrhagie 
ou  de  ramolissement  cérébral,  puisque,  une  fois,  l'autopsio 
terminée,  une  fois  l'observation  racontée  aux  élèves  avec 
tous  les  commentaires  nécessaires,  la  gouache  lavée,  il  ne 
reste  plus  qu'un  tableau  prêt  à  so  laisser  surcharger  d'une 
nouvelle  couche  de  peinture  qui  cachera  tout  ou  partie  de 
sa  surface.  Ces  dessins  sont,  en  somme  autant  de  cartes 
muettes  dont,  avec  la  gouache,  il  est  facile  de  faire  des 
cartes  partantes  qui,  au  gré  du  démonstrateur,  parleront 
physiologie  ou  anatomie  pathologique. 

Pour  ce  qui  est  du  côté  matériel,  pour  ce  qui  est  de  la  con- 
fection de  ces  planches  murales  d'anatomie  médicale,  nous 
dirons  qu'elles  peuvent  être  obtenues  à  peu  de  frais,  puis- 


n,gti7ccT:G00glc 


EITRAITS   DES  PROCtS-TBBBAIIX-  357 

qu'elles  sont  simplement  peintes,  à  l'huile,  au  trait,  sur  la 
toile  cirée  des  hôpitaux.  La  confection  de  pareils  dessins 
demande,  en  somme,  plus  de  temps  et  de  patience  que 
d'habileté  de  mains,  la  preuve  en  est,  que  si  quelques-uns 
d'entre  eux,  originaux,  ont  été  composes  par  nous,  la  plu- 
part ne  sont  que  la  reproduction  agrandie  et  Bimplifiéede 
planches  et  de  schèmes  empruntés  à  des  ouvrages  françaÎB 
ou  étrangers. 

Il  parait  superflu  de  donner  de  plus  longues  explications 
de  ces  planches,  de  leur  but  et  du  rôle  vraiment  considé- 
rable qu'elles  ont  à  jouer  dans  les  leçons  de  choses  qui  de- 
vraient tenir  une  place  plus  grande  dans  les  commence- 
ments de  toute  éducation  médicale  !  A  en  juger  par  les  ser- 
vices que  ces  planches  ont  rendus  à  laCliniquedeM.  Hardy, 
à  en  juger  par  l'accueil  qui  leur  a  été  fait  par  les  élèves  et 
de  l'empressement  qu'ils  ont  mis  à  les  copier,  à  en  juger 
par  la  clarté  que  ces  planches  prêtent  au  professeur  le  plus 
expert,  à  en  juger  par  l'aide  qu'elles  apportent  aux  étu- 
diante, il  faut,  non  seulement  souhaiter  que  l'emploi  de  la 
figuration  soit  de  toutes  les  démonstrations,  mais  il  faut 
encore  demander  que  ces  dessins  d'anatomie  médicale  {c'est 
chose  faite  pour  la  Charité)  tapissent  les  murs  nus  de  n08 
amphithéâtres,  de  façon  à  toujours  impressionner  les  yeux. 

On  a  dit  que  les  Athéniens  devaient  leur  amour  et  leur 
science  du  grand  art  à  ce  qu'ils  vivaient  au  milieu  d'un 
peuple  de  statues,  demandons  que  nos  amphithéâtres,  de- 
mandons que  les  murs  de  la  nouvelle  Faculté  parlent  à 
l'élève  anatomie  et  physiologie,  de  façon  à  ce  qu'il  apprenne 
la  médecine,  de  toutes  manières,  par  les  yeux  autant  que 
par  l'entendement. 

19.  Cardname  du  cerveau  oliaai  use  femme  atteinte  de 
oarclnone  atomacal.  Hémiplégie  gaaoh«.  BpUepals  pap- 
tlelle.  Z<ocallsation  dans  la  fïwntale  ascendante;  parJ, 
Dèibrirb,  chef  de  clini^e  de  la  Faculté. 

La  nommée  Bouzon  (Victorine),  profession  de  giletière, 
âgée  de  51  ans,  entre  le  21  avril  1880  i^  la  Charité,  salle 
Sainte-Anne,  n°  9,  service  de  M.  le  professeur  Hardy, 

Antécédents  héréditaires.  Mère  morta  hydropique  à 
l'âge  do  53  ans,  après  deux  mois  de  maladie.EIle  était  asth- 
matique depuis  l'âge  de  30  ans.  Père  mort  à  32  ans  d'une 
chute  de  cheval.  Sœur  morte  à  18  mois  de  convulsions. 
Prére,  âgé  de  42  ans,  bien  portant. 

.antécédents  personnels.  Dans  son  enfance,  sujette  aux 
orgeolets.  En  1848,  pneumonie,  dont  la  guérison  fut  assez 
rapide.  De  1855  à  1865  habite  Mexico.  Sa  santé  fut  toujourH 
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parfaite.  En  1864,  accouche  d'un  enfant  bien  portant,  mais 

Sui  meurt  à  l'âge  do  3  mois,  l'allaitement  maternel  ne  suf- 
Bant  pas  et  les  difficultés  du  siège  de  Mexico  empêchant 
l'allaitement  artificiel.  En  1865,  fausse  couche  de  bmoisliS 
à  la  suite  d'une  vive  frayeur.  En  1872,  de  retour  en  France, 
pleurésie  gauche  ayant  duré  1  mois.  Jusqu'en  1876,  hémor- 
rhagies  utérines  assez  abondantes  qui  cessèrent  avec  la 
ménopause.  —  Pas  de  syphilis.  Pas  de  rhumatisme. 

Au  moment  da  la  ménopause,  cette  femme  prétend  avoir 
ressenti,  sans  cause  appréciable  ni  traumatisme,  une  vive 
douleur  dans  le  coude  gauche.  L'articulation  était  gonflée 
et  il  y  aurait  eu  une  ecchymose  sur  le  cdté  externe. 

Au  mois  de  novembre  1879,  cette  femme  commença  à 
éprouver  quelques  troubles  du  côté  des  fonctions  digea- 
tivea  ;  diminution  do  l'appétit  ou  plutôt  une  sorte  de  dégoût 
pour  la  viande.  En  outre,  chaque  matin,  à  son  réveil,  vo- 
mituritions  aqueuses,  jamais  de  bile.  Ces  phénomènes  du- 
rèrent jusqu'en  février  1880,  époque  ou  la  malade  aurait  eu 
la  grippe.  À  partir  de  ce  moment,  plusieurs  fois  par  jour,  à 
Ta  suite  des  quintes  de  toux,  vomissements  alimentaires  ou 
aqueux,  suivant  qu'elle  avait,  oui  ou  non,  ingéré  des  ali- 
ments. 

La  toux  cessa  au  bout  de  trois  semaines,  mais  les  vomis- 
KOments  persistèrent:  le  plus  souvent,  ils  survenaient  im- 
médiatement après  l'ingestion  des  aliments  ;  pourtant,  il  ar- 
rivait parfois  que  la  malade  ne  vomissait  que  le  lendemain; 
dans  ce  cas,  les  alimenta  n'étaient  pas  digérés  et  étaient 
parfaitement  reconnaissables.  C'est  alors  que  la  malade  ac- 
cusait, pendant  tout  le  temps  de  la  présence  de  ces  aliments 
dans  l'estomac,  des  douleurs  très  vives  au  creux  épigastri- 
que,  avec  un  point  correspondant  dans  le  dos.  Les  vomis- 
sements la  soulageaient  beaucoup.  Ils  n'ont  jamais  été 
tt  marc  de  café  s,  et,  interrogée  avec  soin,  elle  affirme  dans 
cette  période  n'avoir  jamais  rendu  de  bile.  Jamais  d'oedème 
des  membres  inférieurs.  Amaigrissement  considérable  et 
progressif;  aussi,  les  phénomènes  ne  faisant  que  s'accen- 
tuer, la  malade  se  décide  à  entrer  à  la  Charité  et  elle  est  re- 
çue dans  le  service  de  M.  le  professeur  Hardt,  salle  Sùnte- 
Anne,  n°9,te21  avril  1880. 

Et&t  actuel.  Cette  femme  est  très  amaigrie,  teinte  jaune 
paille,  bien  que  la  peau ,  assez  bronzée,  la  voile  un  peu.  — 
Estomac  :  Douleur  vive  à  la  pression  au  creux  épigastri- 
que.  Douleur  dans  l'hypochondre  gauche.  A  la  palpation, 
on  sent  une  légère  résistance  au  niveau  de  la  petite  cour- 
bure, près  du  pylore,  pas  do  tumeur  appréciable,  pas  de  di- 
latation de  l'estomac.  —  Cœur  :  Le  premier  bruit  de  la 
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pointe  est  mal  frappé  et  il  semble  par  Instant  qu'on  perçoit 
comme  un  soufUe  ;  mais  il  est  peu  net.  —  Poumons  :  En 
avant,  des  deux  côtés,  respiration  forte.  En  arrière,  au  con- 
traire, la  respiration  dans  les  fosses  eus  et  sous-épineuses^ 
est  très  faible.  On  perçoit  dans  toute  l'étendue  du  poumon 
quelques  sibilances.  —  Foie  et  r&te  :  Rien  de  particulier.— 
Traitement  :  Eau  gommée.  Régime  lacté. 

27  avril.  La  malade  se  plaint  d'avoir  eu,  depuis  la  veille, 
des  épistaxia  fréquentes.  La  langue  est  sèche,  un  peu  fuligi- 
neuse, mais  la  malade,  depuis  son  entrée  à  l'hôpital,  n'a  pas 
vomi.  Dyspnée,  fièvre  T.  39"  P.  92.  La  palpation  de  l'esto- 
mac ne  dénote  rien.  Le  foie,  à  la  percussion,  paraît  débor- 
der les  fausses  côtes  d'un  ou  deux  travers  de  doigt. 

38  avril.  La  maladeapeudormi,  elle  accuse  un  semblant 
de  douleur  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine.  M.  T.  38'' ,2  : 
S.  T.  37°,5.  L'attention  éveillée  se  porte  du  côlèdu  poumon. 
Dans  la  fosse  sous-épincuse  droite,  on  perçoit  à  l'ausculta- 
tion quelques  bruits  tenant  le  milieu  entre  le  râle  crépitant 
fin  et  le  frottement.  Tendance  à  l'expiration  prolongée  et 
l'on  croirait  par  Instant  entendre  un  souffle  profond  et  léger. 
A  la  percussion,  matité  notable  au  sommet  du  môme  côté. 
Pas  (Texpectoration,  pourtant  un  peu  do  bronchorrée, 

29  avril.  La  malade,  à  son  réveil,  est  tout  étonnée  de  ne 
pouvoir  remuer  son  bras  gauche.  Si  on  élève  ce  membre,  il 
retombe  flasque  ;  pas  de  contracture.  La  commissure  labiale 
gauche  est  abaissée,  la  face  déviée  à  droite.  Le  facial  supé- 
rieur n'a  rien.  La  jambe  gauche  est  parésiée,  mais  la  para- 
lysie est  moins  prononcée  que  dans  le  bras  ;  sensibilité 
intacte.  Les  phénomènes  hémiplégiques  ont  été  précédés  de 
secousses  rhythmiques,  analogues  à  celles  de  l'épilepsie 
partielle.  Le  tremblement  était  saccadé.  Ces  secousses  se 
manifestèrent  à  deux  reprises,  d'abord  à  gauche  seulement, 
puis  elles  se  manifestèrent  des  deux  câtés.  Ces  crises  du- 
raient environ  5  minutes.  —  Pouls  filiforme,  presque  imper* 
ceptible.  La  face,  par  moment,  est  agitée  de  tremblement 
rhythmique.  P.  86.  T.  38°. 

I"  mai.  La  malade  meurt  à  10  heures  du  matin. 

Autopsie  faite  24  heures  après  la  mort.  —  Rigidité  ca- 
davérique égale  des  deux  côtés  du  corps.  En  ouvrant  la 
cavité  abdominale,  on  constate  l'existence  d'un  carcinome 
stomacal  propagé  au  foie.  Ce  cancer  occupe  la  petite  cour- 
bure sous  forme  d'une  traînée  épaisse.  Le  pylore  et  le  cardia 
sont  sains.  L'estomac  n'esfpas  dilaté,  nulle  part  il  n'y  a  d'ul- 
cération, c'est  un  carcinome  infiltré  de  la  petite  courbure. 
—  Foie.  Les  ganglions  du  hile  du  foie  sont  pris,  augmen- 


n,gti7ccT:G00glc 


360  haï  1880. 

tés  de  volume  et  dure.  Le  foie  contient  un  grand  nombre  de 
noyaux  cancéreux  disséminés. 

Poumon  droit.  Empliysème  du  bord  antérieur.  Pas 
d'ecchymoses  sous-pleurales.  Le  lobe  supérieur,  augmenté 
de  densité, est  atteint  de  congestion  œdémateuse  avec  exsu- 
dation intra>alvéoIaire  donnant  un  aspect  légèrement  gra- 
nité à  la  pulpe  (pneumonie  bâtarde.)  La  muqueuse  bron- 
chique est  plutôt  pâle.  Pas  de  dilatation  des  bronches. 
Poumon  gauche.  Traces  de  pleurésie  ancienne,  adhérences. 
Pas  do  lymphangite.  Pas  d'ecchymoses.  Congestion  assez 
marquée  du  lobe  inférieur.  Le  diaphragme  est  sain,  pas 
trace  de  lymphangite  carcinomateuse. 

Coeur.  Le  péricarde  est  distendu  par  une  quantité  de 
liquide  considérable.  En  l'ouvrant,  on  voit  que  ce  liquide 
est  du  sang  fluide,  noir  et  pesant  200  gnmmes  environ. 
Plaques  de  péricardite  viscérale  sur  la  crosse  de  l'aorte, 
l'artère  pulmonaire  et  l'infundibulum.  A  ce  niveau,  on 
trouve  des  néo-membraoes  vasculaires  tomenteuees  et 
quelques-unes  présentant  à  leur  surface  des  extravasations 
sanguines,  dont  plusieurs  sous  forme  de  petits  caillols. 
\  la  face  antérieure  du  cœur,  péricardite  sèche  très  peu 
marquée.  Coloration  feuille  morte  du  myocarde.  Pas  d'insuf- 
fisance aortique,  pas  d'altération  des  valvules  mitrale  et 
tricuspide.  L'aorte  contient  quelques  plaques  scléreuses  et 
calcaires. 

Reins.  Capsule  non  adhérente,  quelques  stries  blanc- 
jaunâtre  dans  la  couche  corticale,  avec  stries  vasculaires. 
Les  reins  ne  sont  pas  augmentés  do  volume.  —  Utérus  : 
volumineux, bombé.  Le  col  est  hypertroprié,  surtout  sur  la 
lèvre  antérieure.  Le  corps  est  bosselé,  do  volume  double  de 
l'état  normal,  épaissi  pardes  noyaux  durs,  arrondis  (myûmes 
utérins),  —  Intestin:  Congestionné.  Ulcération  à  grand 
diamètre  transversal  allant  jusqu'à  la  séreuse  qui,  à  ce  ni- 
veau, est  couverte  de  fines  granulations,  de  nature  carcino- 
mateuse. 

Cerveau.  Rien  du  cdté  de  l'enveloppe  osseuse.  Pas  de 
pachyméningite.  —  Hémisphère  droit  :  L'hémisphère 
droit  parait  plus  bombé  que  le  gauche.  En  écartant  la  scis- 
sure de  Sylvius  et,  en  examinant  l'état  des  vaisseaux  sur  le 
trajet  de  la  sylvienne  et  de  ses  divisions,  on  ne  trouve  nulle 
part  d'oblitérations  vasculaires.  Les  méninges  ne  sont  pas 
adhérentes,  sauf  au  niveau  de  la  partie  postérieure  de  la 
première  et  deuxième  circonvolutions  frontales.  La  partie 
postérieure  de  ces  circonvolutions,  ainsi  que  le  sillon  qui 
les  sépare  de  la  frontale  ascendante,  présente  une  opacité 
et  une  adhérence  très  marquées  de  \&  pie-mère,  en  même 
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temps  qu'une  résistaDce  et  une  dureté  particulières,  bien 
distinctes  de  la  consistance  ordinaire  du  tissu  normal. 

Les  circonvolutions  frontale  et  pariétale  ascendantes 
n'offrent  pas  de  lésions  superficielles. 

Coupes.  Rien  à  noter  aux  coupes  préfrontale  et  pédiculo- 
frontale.  —  Coupe  frontale.  Tumeur  volumineuse  occupant 
la  partie  sous-Jacente  à  la  substance  grise  du  sommet  de  la 
frontale  ascendante.  On  trouve  une  deuxième  tumeur  sous* 
jacente  également  à  l'extrémité  inférieure  de  la  frontale 
ascendante.  Chacune  de  ces  tumeurs  a  environ  le  volume 
d'une  petite  noix  et  de  consistance  dure. 

Coupe  pariétale.  Rien.  —  Coupe  pédiculo-pariétale. 
Rien.  —  Coupe  occipitale.  Rien.  —  Les  capsules  interne  et 
externe  sont  intactes. 

Hémisphère  gauche.  Aucune  lésion  à  la  coupe.  —  Pro- 
tubérance :  Pas  d'asymétrie  à  la  coupe.  Bulbe,  rien  ;  cerue- 
let,  rien.  Les  artères  de  l'encéphale  ne  sont  pas  altérées. 
Moelle  épînière,  rien  de  particulier. 

En  résumé,  les  lésions  encéphaliques,  sont  localisées  à  la 
firentale  ascendante,  et  détruisent  les  faisceaux  pédiculo- 
frontaux,  supérieur  et  moyen.  La  pariétale  ascendante  est 
intacte,  ainsi  que  ses  faisceaux  blancs. 

L'examen  microscopique  des  deux  tumeurs  a  montré 
qu'elles  étaient  de  même  nature  que  celles  de  l'estomac  : 
carcinâme  alvéolaire. 

Rëfxjixions.  —  Cette  observation  de  cancer  secondaire  du 
cerveau  est  intéressante  au  point  de  vue  anatomique  et  au 
point  de  vue  clinique.  Au  point  de  vue  anatomique,  tout 
d'abord  :  c'est  un  exemple  très  netde  cancer  cérébral  consé- 
cutif à  un  cancer  de  l'estomac,  et  les  faits  de  ce  genre,  bien 
que  parfaitement  connus,  ne  sont  pas  cependant  très  com- 
muns. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  y  a  deux  particularités  à 
relever  dans  le  cas  que  nous  publions,  la  marche  silencieuse 
du  néoplasme  et  la  localisation.  Le  néoplasme  s'est  déve- 
loppé sans  aucun  symptâme  appréciable  chez  cette  Temme, 
sans  troubles  de  la  motilité  ni  de  la  sensibilité,  sans  trace 
aucune  de  céphalée,  et,  tout  à  coup,  il  a  donné  lieu  à  de  l'hé- 
miplégie gauche,  avec  accès  d'épilepsie  partielle.  On  ren- 
contre quelquefois  une  marche  semblable  dans  l'évolution 
des  tumeurs  cérébrales;  mais  ce  n'est  point  la  règle.  Enfin, 
la  localisation  de  la  lésion  est  tout  à  iait  en  rapport  avec 
le*  symptômes  observés. 
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M.  Po0LiN  penso  que  le  début  subit  des  symptômes  rat- 
taches à  la  préser.co  d'une  tumeur  cérébrale  n'est  pas  ab- 
solumen  rare.  Souvent,  la  tumeur  est  restée  latente,  elle  ne 
se  révèle  que  par  Ica  signes  dus  à  un  ramollissement  ou  à 
une  béœorrhagio  voisine, 

M.  Dêjerins.  Dans  le  cas  actuel,  il  n'y  avait  ni  hémor- 
rhagieni  ramolliBsement  au  niveau  de  la  tumeur,  et,  ce- 
pendant, le  début  a  été  instantané. 

M.  OHabcot  fait  remarquer  qu'il  s'agit  ici  d'une  obser- 
vation qui  confirme  les  données  relatives  aux  localtsalions 
cérébrales  motrices.  On  lit  cependant,  aujourd'hui  encore, 
dans  certains  livres,  que  les  observations  contradictoires 
sont  presque  aussi  nombreuses  que  les  confirmatives.  C'est 
en  dehors  de  la  Société  anatomique,  dans  des  recueils  que 
je  n'oserais  pas  appeler  interlopes  qu'on  édite  ces  faits  con- 
tradictoires. 

Ici,  tous  les  faits  sont  confirmatifs,  car  tous  aont  recueil- 
lis avec  soin.  Je  n'ai  pu  m'empècher,  termine  M.  Charcot, 
de  comparer  les  observations  contradictoires  aux  armées 
d'Artaxercès,  et  les  nôtres,  celles  qu'on  publie  ici  même, 
aux  phalange.-i  macédoniennes  ,  complètes  et  inexpu- 
gnables. 

20.  M.  Vahiot  montre  un  cas  de  soudure  des  deux  reins 
sur  la  ligne  médiane. 

21.  M.  Poirier  présente  un  tt6ia  d'enfant  atteint  de  përi- 
ostile  phlegmoneuse  diffuse.  Il  existe  plusieurs  séquestres 
invaginéade  la  diaphyse. 

M.  MoNOO.  J'ai  relu  tout  récemment  encore  le  mémoire 
de  M.  Lannelongue  qui  insiste  sur  l'utilité  do  la  trépanation 
de  l'os.  Ici,  il  y  a  bien  ostéo-périostite,  et  ila  trépanation 
n'aurait  pas  produit  les  résultats  excellents  promis  par 
M.  Lannelongue. 

22.  Ëlbctions.  Sont  nommés  membres  adjoints  : 
MM.  Satabd,  Josias,  Leloir,  Dolëris. 
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Préside NGB   de    M.    Rendu. 

S3.  Uopt  rapide  par  coagnlationa  Intra^^ardiaqnes  cta«K 
ua  tnbercnlflox;  par  H>  Leloir,  interne  des  hôpitaux. 

V.  ..,âgé  de  41  anB,  valet  de  chambre,  se  livre  depuis  plus 
de  15  ans  à  des  excès  alcooliques  [il  boit  journellement  de 
14  à  16  litres  devin).  Néanmoins,  ilavait  toujours  joui  d'une 
santé  excellente,  quand,  il  y  a  deux  ans,  se  montrèrent  les 
premiers  signes  de  la  tuberculisation  pulmonaire  pour  la- 
quelle il  entra  àl'hôpital  (toux,  iiémop^'sies) .  Depuis  cette 
époque,  il  a  toujours  toussé,  a  notablement  maigri,  mais  a 
pu  contiauer  son  service. 

Le  10  avril  1880,  il  entre  à  la  Charité,  dans  le  service  de 
M.  M.  Ratnaud.  C'est  un  homme  grand,  taillé  en  hercule, 
encore  vigoureux,  mais  assez  amaigri.  Aux  sommets,  à 
droite  et  à  gauche,  léger  gargouillement,  craquements  hu- 
mides, matité.  Toux  fréquente,  expectoration  purulente, 
sueurs  abondantes;  appétit  excellent,  pas  de  diarrhée,  pas 
d'albumine  dans  les  urines.  Le  cœur  est  sain. 

En  somme,  ce  sujet  luttait  encore  vaillamment  contre  sa 
tuberculose  pulmonaire,  et  rien  ne  pouvait  faire  prévoir 
l'accident  qui  devait  l'emporter  si  brusquement. 

Le  15  mai,  le  malade  est  pris  brusquement,  vers  6  h.  1|4 
du  soir,  d'une  angoisse  et  d'une  oppression  épouvantables. 

Le  lendemain,  à  ta  visite  du  matin,  on  le  trouva  assis  sur 
son  chevet,  en  proie  à  une  dyspnée  terrible,  à  une  véritable 
orthopnée,  les  yeux  hagards,  les  lèvres  cyanoaées,  le  corps 
inondé  d'une  sueur  froide  et  visqueuse,  les  extrémités  re- 
froidies. T.  A.  35°, 4.  Le  pouls,  fait  important  comme  on  le 
verra,  fréquent  (100  p.],  régulier,  faible.  Matité  légère  dans 
la  gouttière  vertébrale;  en  avant,  sonorité  exagérée.  Dans 
toute  l'étendue  de  la  poitrine,  râles  sous-crépitanta  &ns 
comme  dans  le  catarrhe  suffocant.  Pas  d'expectoration. 

Les  poumons  étaient  donc  évidemment  atteints  d'une 
congestion  intense.  Mais,  quelle  était  la  cause  de  cette  as- 
phyxie si  considérable  et  8ibruaque?M.M.Raynaud  songea 
à  un  œdème  aigu  congestif  du  poumon  produit  probable- 
ment par  des  concrétions  dans  les  veines  pulmonaires. 
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Malgré  un  traitement  énergique,  le  malade  mourut  le 
même  jour,  à  6  heures  du  soir. 

Autopsie.  —  Poumons.  Tubercules  ramollis  et  caver- 
nules  aux  deux  eommets,  surtout  à  droite.  Ecchymoses 
8ou8-pieurales.  Augmentation  notable  du  volume  des  deux 
poumons  produite  par  un  emphysème  très  prononcé,  sur- 
tout dans  la  moitié-antérieure  de  chaque  poumon, En  arriére, 
congestion  pulmonaire  intense-  Gros  ganglions  bronchi- 
ques caséeux. 

Cœur.  Dans  l'auricule  et  l'oreillette  droites,  se  trouve 
un  caillot  volumineux  adhérent,  purement  flbrineux,  d'as- 
pect lardacé,  qui  se  continue  dans  le  ventricule  droit  avec 
un  caillot  gros  comme  un  petit  œuf  de  poule.  Du  caillot  de 
l'oreillette  partent  deux  caillots  fibrineux,  gros  comme  le 
doigt  d'un  enfant  de  dix  ans,  qui  se  rendent  dans  les  veines 
caves  supérieure  et  inférieure.  Quant  au  caillot  du  ven- 
tricule, caillot  flbrineux,  adhérent,  il  se  prolonge  dans 
l'artcre  pulmonaire  sous  forme  d'un  caillot  cylindrique  à 
peu  prés  du  volume  de  l'index;  au  niveau  des  valvules  sig- 
moides  il  présente,  avec  une  grande  netteté,  l'empreinte  de 
ces  valvules.  Dans  l'artôro  pulmonaire,  co  caillot  fibrineux 
se  trouve  partiellement  recouvert  par  un  caillot  cruorique 
présentant  également  l'empreinte  des  valvules  sigmoïdes. 
Ce  caillot  remonte  dans  l'artère  pulmonaire,  se  bifurque 
comme  elle  et  suit  ses  ramifications. 

Le  cœur  gaucho  et  les  autres  viscères  sont  intacts.  — 
En  somme,  les  caillots  ducœur  droit  et  de  l'artère  pulmo- 
naire ont  été  évidemment  formés  pendant  la  vie;  il  se  se- 
rait fait  en  ces  points,  suivant  l'expression  de  M.  Raynaud, 
une  sorte  de  phlegmatia  alba  dolens. 

Réflexions.  —  Cette  observation  constitue  un  exemple 
intéressant  de  formation  intracardiaque  de  caillots  ayant 
amené  la  mort.  Les  exemples  de  coagulations  intracanlia- 
ques,  se  faisant  peu  à  peu  chez  les  phthisiques  cachectisés 
et  les  tuant  au  bout  de  3  à  4  jours,  ne  sont  pas  exception- 
nels, comme  l'a  montré  M.  Bucquoy.  Mais,  il  est  beaucoup 
plus  rare  de  voir  cette  formation  de  caillots  entraîner  aussi 
rapidement  la  mort  que  dans  le  cas  précédent.  Il  est  pro- 
bable que,  dans  lecasactuel,  la  coagulation  sanguinepartie 
de  l'auricule  et  de  l'oreillette  droite  se  sera  rapidement 
étendue  au  venlricuIedroit,Lamort  sera  survenue  au  mo- 
mentoîi  lecaillotauraenvahi  l'artàrepulmonaire  et  l'aura 
obstruée  complètement. 
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24,  Aboèa  da  fl>ie.  Pleurésie.  Tubercalose  pulmonaire  et 
Intestinale  ;  par  Alp,  Robert,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Vitos  (Françoia],  garçon  boulanger,  âgé  de 
51  ans,  entré  le  8  janvier  à  l'nâpital  Cochin,  Balle  Sainte 
Philippe,  n°  8,  service  do  M.  Bugqtjoy. 

Antécédents  héréditaires.  Nuls.  —  Il  a  ou,  il  y  a  15  ana, 
une  fluxion  de  poitrine  qui  a  duré  deux  mois  et  demi  (pleu- 
réaie) .  II  ne  boit  pas  trop,  paraît-il,  malgré  le  métier  péniblo 
qu'il  exerce. 

Actuellement,  il  est  malade  depuis  le  commencement  dedé- 
cembre;  il  eut  alors  un  point  de  côté  qui  dura  quelques  jours, 
puis  il  se  mit  à  tousser.  Il  a  dû  cesser  tout  travail  il  y  a 
quinze  jours.  A  son  entrée,  on  constate  les  signes  d'une 

Sleuré^ie  à  épanchement  médiocre.  Dans  le  tiers  inférieur 
u  pouuion  droit,  en  arrière,  existe  de  la  matité  avec  ab- 
sence du  bruit  respiratoire,  tout  à  foit  en  bas  ;  plua  haut,  la 
respiration  est  faible;  les  vibratlona  sont  abolies  dana  toute 
cette  étendue,  mais  il  n'y  a  de  souffle  nulle  part.  Il  n'y  apaa 
de  fièvre.  Au  sommet  droit,  l'on  trouve  de  la  matité  et  des 
craquements  secs.  Le  malade  est  pâle,  amaigri,  c'est  sana 
doute  un  tuberculeux. 

Tcoia  véaicatoires  appliqués  coup  sur  coup,  des  diuréti- 
ques font  disparaître  la  plui)art  des  signes  de  la  pleurésie. 
Mais,  la  cachexie  persiste  néanmoins,  sans  que  les  signes 
constatés  au  sommet  droit  indiquent  un  progrèsdeslésions 
tuberculeuses. 

Le  malade  est  mis  àrarsenic(2  granules  de  dioscoridepar 
jour).  Il  peutà  peine  se  lever  une  demi-heure  ))ar  jour,  et, 
parfois  môme,  il  acquitte  pas  son  lit  de  la  journée.  La  fièvre 
ne  s'éveille  pas;  pas  de  sueurs  lanuit.Il  yade  l'anorexie, 
mais  il  n'existe  ni  diarrhée  ni  vomissements. 

Le  malade  ne  se  plaint  d'aucune  douleur,  le  point  de 
c6té  a  disparu  peu  de  jours  après  son  entrée;  il  reste  cepen- 
dant une  sensation  marquée  de  gène  et  de  plénitude  de 
l'hypochondre  droit.  C'est,  d'ailleurs,  un  de  ces  sujets  renfer- 
més en  eux-mêmes  qui  souffrent  en  silence  et  auxquels  il 
faut  arracher  péniblement  des  réponses  peu  intelligibles.  Il 
semble  désirer  par^dessus  tout  qu'on  le  laisse  tranquille. 

28  janvier.  On  constate  de  l'œdèmo  des  deux  pieds 
atteignant  la  partie  inférieure  des  jambes. 

Sljanvier.  Malgré  la  répugnance  du  maladeàsubir  toute 
espèce  d'examen,  on  se  décide  à  l'étudier  à  fond  pourtâcher 
de  saisir  la  cause  de  cette  cachexie  rapidement  croissante. 
II  n'y  a  toujours  pas  de  flèvre,  et  la  température  du  eoir 
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la  plus  élevée  depuis  le  22  janvier  a  été  38" ,4  le  23,  Le  ma- 
tin, le  thermomètre  s'abaiase  au-deasous  de  37*. 

Au  sommet  droit,  rien  de  nouveau;  persistance  de  la  ma- 
tité  accompagnée  de  gros  craquements  secs.  II  n'y  a  rien  à 
gauche.  Du  cdté  de  la  partie  inférieure  de  la  grande  cavité 

Sleurale,  à  droite,  il  semble  de  prime  abord  que  les  signes 
e  la  pleurésie  ont  reparu,  mais  ils  sont  purement  négatifs 
et  il  y  a  de  la  matité  jusqu'à  l'angle  de  l'omoplate  avec  ab- 
sence de  bruit  respiratoire,  de  souffle,  de  vibration  et  d'é- 
gophonie  dans  la  môme  étendue.  Au-dessus,  le  murmure 
normal  réparait  sans  transition .  Il  n'y  a  pas,  comme  d'habi> 
tude,  de  zone  intermédiaire  avec  des  signes  atténués. 

En  examinant  le  malade,  on  est  frappé  d'une  voussure 
manifffiite  de  l'hypochondre  droit,  voussure  sensible  non  seu- 
lement  à  la  vue,  mais  à  la  main  appuyée  alternativement 
sur  ce  côté  et  sur  l'autre  côté  du  corps,  en  un  point  symé- 
trique. Il  semble  mémequelavoussuresolt  plus  apparente 
à  la  partie  antérieure  de  la  ré»on,  où  les  dernières  côtes 
sont  pour  ainsi  dire  reietées  en  dehors. 

La  mensuration  des  deux  hypochondres,  pratiquée  au  ni- 
veau des  dernières  fausses  côtes,  donne  455  millimètres 
pour  le  côté  gauche,  et  490  pour  le  droit,  soit  un  écart  de 
35  millimètres  en  faveur  du  côté  droit.  La  courbe  cystomé- 
trique,  prise  au  même  niveau,  ne  montre  pas  de  déformation 
particulière;  partie  des  mêmes  points  de  départ,  la  courbe 
du  côté  droit  suit  assez  fidèlement  celle  du  cdté  gauche, 
mais  en  l'encadrant  à  une  assez  grande  distance. 

Lamatité  hépatique  donne  les  résultats  suivants  :  ligne 
axillaire,  21  centimètres;  ligne  mamelonnaire,  15  centimè- 
tres (matité  commençant  à  5  centimètres  au-dessous  du 
mamelon);  ligne  stern aie,  6  centimètres. 

Les  limites  inférieures  de  la  matité  du  foie  dépassent  no- 
tablement le  rebord  des  fausses  cdtes,  mais,  on  ne  peutsen- 
tir  le  bord  tranchant  de  l'organe,  le  malade  se  contractant 
constamment  et  rendant  la  palpationtrèa  difficile.  Toujours 
est-il  que  l'hypocondre  doit  présenter  une  résistance  géné- 
rale de  toute  la  région  qu'on  ne  trouve  pas  à  gauche. 

Nulle  part  defrcmissement  hydatique,  pas  do  fluctuation; 
cependant,  au  niveau  de  l'angle  épigastrique,  il  y  a  une 
partie  du  foie  que  la  main  exploratrice  semble  assez  facile- 
ment déprimer.  Partout  on  a  la  sensation  d'une  surface 
lisse  et  régulière.  La  pression  n'exerce  de  douleurs  en  au- 
cun point,  tout  au  plusaugmente-t-elle la  sensation degéne. 
La  peau  n'est  pas  cedématiée.  Partout  matité. 

Il  y  a  donc  eu  un  abaissement  très  accusé  du  foie  ou  un 
développement  anormal  de  cet  organe.  Pour  qu'il  y  eût 
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abaissement,  il  faudrait  que  l'on  fût  en  préaenoed'un  épaa- 
ohement  considérable  situé  précisément  à  la  face  inférieure 
du  poumon,  dans  la  concavité  de  la  base  et  refoulant  le  dia- 
phragme; mais,  alors,  les  symptômes  fébriles  seraient  plus 
accentuésetl'onaurait  sansdoute,  au  lieu  du  déjettement 
brusque  des  dernières  côtes  au  dehors,  une  voussure^i  con- 
vexité plus  régulière  et  plus  étalée  en  quelque  sorte. 

M.  Bucquoy  s'arrêta  donc  à  l'idée  d'une  affection  hépa- 
tique (peut-être  un  kyste  hydatique).  T.  A.  37°,6.  —  R.  36 
par  minute. 

2  février.  Une  ponction  exploratrice,  faite  au  moyen  de 
l'appareil  Dieulafoy,  donne  une  cuillerée  à  bouche  d'un  pua 
très  épais,  de  couleur  jaune  brun,  sans  odeur.  Il  est  impos- 
sible d'obtenir  davantage  de  liquide. 

Aucun  accident  ne  suit  cette  ponction  pratiquée  au  ai- 
veau  de  la  région  la  plus  dépressible  du  foie,  en  plein  épi- 
gaetre,  à  trois  ou  quatre  centimètres  au-dessous  du  rebord 
des  fausses  côtes. 

Du  l"aulO/^t»*ter,  la  température  n'a  pas  dépassé  37° ,4 
le  soir. 

9  février.  On  décide  de  recourir  à.  la  méthode  de  Ré- 
camier.  Application  de  pâte  devienne  au  niveau  du  point 
le  plus  saillant  de  l'hypocondre,  là  où  a  été  pratiquée  la 
ponction. 

12  et  14  février.  2*  et  3'  application  de  potasse  caus- 
tique sur  la  première  eacharre  incisée  crucialement. 

l6  et  18  février.  4'  et  5*  cautérisation.  Mieux  sensible. 
L'appétit  surtout  se  réveille. 

27  février.  Après  sept  à  huit  applications  de  caustique, 
on  n'a  pu  encore  atteindre  les  parois  du  kyste  et  la  cachexie, 
après  un  court  répit  de  quelques  jours,  a  repris  sa  marche 
en  avant.  L'œdème  des  jambes  est  considérable,  le  teint  est 
pâle,  bistré,  pas  de  frissons  ;  toujours  absence  de  fièvre. 
M.  Bucquoy  ponctionne  ce  ma^in  le  fond  de  l'escharre  avec 
un  trocart  à  hydrocèle  de  moyen  calibre.  Il  ne  s'écoule  rien 
qu'un  peu  de  sang,  pas  une  goutte  de  pus,  l'instrument, 
assez  profondément  enfoncé,  ne  parait  pas  libre  dans  une 
cavité  ;  M,  Bucquoy  est  convaincu  qu'il  a  fait  sa  ponction 
en  plein  tissu  du  foie,  dans  une  région  saine, 

2  mars.  Le  malade  s'affaiblit  visiblement.  L'escharre  se 
détache. 

3  mars.  Mensuration  qui  donne  à  gauche  430  mill.  et  à 
droite  485  mill.  Ohose  curieuse,  il  y  a  maintenant  du  tym- 
panisme  dans  la  région  où  a  été  pratiquée  la  ponction.  Ala 
base  du  poumon  droit,  les  signes  négatifs  de  pleurésie  ou 
de  tumeur  hépatique  (matité,  absence  de  respiration,  eto.), 
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se  sont  accrus,  U  ya  mâme  un  léger  souffle  vsrs  l'angle  de 
l'omoplate.  La  dyspnée  augmente. 

4  mars.  Les  signea  Bont  assez  marqués  pour  imposer 
l'idée  d'un  épancnement.  Ponction  aspiratrice  dans  la 
septième  espace,  en  arrière  de  la  ligne  axillaire.  On  retire 
1200  grammes  d'un  liquide  citrin,  transparent.  Les  suites 
de  cette  opération  sont  des  plus  simples.  La  température, 
notamment,  qui  s'élevait  à  38°  environ  depuis  le  \"  mars, 
retombe  à  37*  dès  le  9  mars. 

25  mars.  L'amélioration  produite  par  la  ponction  dispa- 
ratt.  II  n'y  a  plus  rien  à  signaler  du  c6té  de  la  poitrine, 
mais,  le  malade  est  tourmenté  par  une  diarrhée  persistante 

âui  date  du  10  mars  environ  et  que  rien  ne  peut  arrêter, 
otant  en  même  temps  un  certain  affaissement  de  l'hypo- 
chondre  droit,  M.  Bucquoy  émet  l'hypothèse,  très  plausible, 
que  l'abcès  hépatique  s'est  vidé  par  1  intestin,  et  sans  doute 

f>ar  le  gros  intestin,  car,  s'il  y  a  de  la  diarrhée,  il  n'y  a  pas 
a  lientérie  que  produirait  probablement  l'ouverture  d'un 
foyer  purulent  dans  l'intestin  grêle. 

aO  mars.  La  cachexie  marche  de  nouveau  rapidement. 
La  diarrhée  est  moins  tenace  et  cesse  à  certains  jours.  Il 
n'y  a  toujours  pas  de  douleurs  dans  la  région  du  foie. 

8  avril.  Mensuration  des  deux  hypochondres  à  10  centi- 
mètres au-dessous  du  mamelon,  430  mill.  pour  le  côté 
gauche,  460pour  le  cdté  droit.  En  examinantla  malade,  qui 
évite  de  se  plaindre  afin  qu'on  le  laisse  tranquille,  on  dé- 
couvre au  niveau  du  neuvième  espace  intercostal  droit,  un 
peu  en  dehors  de  la  ligne  mamelonnaire,  une  légère  saillie 
où  la  pression  est  très  péniblement  ressentie.  On  y  sent 
très  nettement  crépiter  des  gaz  qui,mâlôs  à  du  liquide,pro- 
duisent  un  gargouillement  des  plus  caractéristiq^ues.  Bruit 
de  pot  fêlé  à  r&  percussion.  Comme  la  diarrhée  a  cessé 
depuis  plusieurs  jours  et  que  la  plèvre  n'offre  pas  de  nou- 
veauzsignes,  il  est  à  supposer  que,  dans  le  foyer  hépatique, 
privé  actuellement  de  communication  avec  l'mtestin,  il  s'est 
accumulé  du  pus  qui  se  fait  lentement  jour  à  l'extérieur. 

9  avriMncision  du  pointlluctuant.  Il  s'écoule  200  grammes 
environ  d'un  pus  chocolat,  horriblement  fétide,  d'odeur 
stercorale.  On  plonge  dans  le  foyer  un  drain  qui  pénètre 
assez  facilement  jusqu'à  une  profondeur  de  12  centimètres, 
2  lavages  phéniqués  par  jour. 

12  avril.  Le  liquide  retiré  à  chaque  lavage  diminue  de 
quantité  et  perd  chaque  jour  de  sa  fétidité.  L'état  général 
s'améliore. 

15  nvril.  Depuis  quelques  jours,  la  cavité  ne  reçoit  plus 
qu'une  petite  quantité  de  liquide  désinfectant,  matin  et 
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poir,  et  le  drain  est  sensiblement  repoussé  au  dehors 
(retrait  probable  de  la  poche).  L'appétit  renaît,  le  faciès  est 
meilleur,  les  nuits  sont  bonnes;  le  malade  semble  marcher 
décidément  à  la  convalescence  ;  il  ne  se  produit  pas  de  nou- 
veaux signes  de  ramoUiasemeat  tuberculeux  au  sommet 
droit.  On  espère  enfin  pouvoir  le  tirer  d'affaire  après  tant 
d'épreuves. 

30  Avril.  L'œdème  des  jambes,  qui  n'avait  jamais  tout  à 
fait  disparu,  augmente  un  peu.  La  convalescence  ne  fait 
pas  de  progrés,  au  contraire.  Le  malade  fatigué  ne  veut  plus 
quitter  son  lit.  Il  redevient  hargneux,  et  ne  veut  pas  qu'on 
ie  touche.  Légère  dyspnée. 

2  TTiat.  La  dyspnée  a  notablement  et  brusquement  aug- 
menté, elle  revient  sous  forme  d'accès.  L'appétit  se  perd. 
Le  faciès  redevient  jaunâtre.  A  droite,  matite  dans  la  même 
étendue  qu'auparavant,  mais  le  bruit  respiratoire  est  abso- 
lument nul  jusque  dans  la  fosse  sous-épineuse  (épanche- 
ment  probable).  Respiration  supplémentaire  au  niveau  de 
l'épine  de  l'omoplate,  plus  faible  en  avant.  A  gauche,  en 
arrière,  dans  la  fosse  sus-épineuse,  crépitation  à  grosses 
bulles  humides:  râles  plus  fins  disséminés  dans  la  fosse 
sous-épineuse  ;  résistance  au  doigt  et  matité  avec  absence 
de  bruit  respiratoire  au  1/3  inférieur  (épanche ment).  En 
avant,  respiration  supplémentaire  sous  la  clavicule,  qui 
s'affaiblit  et  cesse  tout  à  fait  à  la  région  précordiale,  frotte- 
ments à  ce  niveau.  Battements  du  cœur  nets  et  réguliers. 

Extrémités  froides  et  cyanosées;  le  malade,  assis  sur  le 
bordda  son  lit,  évite  les  moindres  mouvements  qui  amènent 
promptement  une  ortbopnée  épouvantable,  il  gémit  pour 
qu'on  le  laisse  tranquille.  La  respiration  est  complètement 
abdominale. 

Depuis  quelques  jours,  il  y  a  issue  par  la  plaie,  qui  ne 
fournit  plus  de  pus,d'un  liquide  séreux  qui  tache  fortement 
te  linge  en  jaune.  Le  drain  est  retiré,  car  il  fait  souffrir  le 
malheureux  patient. 

10  mai.  L'écoulement  du  liquide  verdâtre  devient  plue 
abondant  ;  les  accès  de  suffocFition  se  rapprochent  de  plus 
en  plus,  et  ont  ileu,  maintenant,  presque  toutes  les  heures. 
Le  malade  passe  ses  jours  et  ses  nuits  assis  sur  le  bord  de 
son  lit,  les  jambes  pendantes  et  très  œdématiéea.  La  respi- 
ration devient  impossible  quand  il  est  couché  ou  qu'on 
cherche  à  le  déplacer  d'une  inaniôre  quelconque.  Los 
signes  d'épanchement  dans  les  deux  plèvres  se  sont  plutèt 
accrus  ;  mais  le  malade,  devenu  absolument  intraitable,  ne 
veut  pas  consentir  à  ce  qu'on  le  touche  et  repousse  toute 
So&  Anat.  34 


n,gti7ccT:G00glc 


ponction.  InjM^ions  de  morphine  qui  amènent  UD  peu 
d'amélioration. 
17  mai.  Il  succombe  sana  nouvel  incident  i  noter. 

Autopsie  le  19  ma!.  —  ATouverture  du  thorax,  lapZèvre 
gauche  se  montra  à  moitié  remplie  d'un  liquide  fortement 
teinté  en  rouge.  Elle  est  tapissée,  dans  presque  toute  eon 
étendue,  de  fausses  membranes  récentes  très  vasculaires,  et 

?uiont  l'aspect  grenu  comme  la  langue  d'unchat.  Adroite, 
panchement  séreux  moins  abondant  avec  inflammation 
nco-membraneuse  moins  accentuée.  Les  néo-membranes  y 
sont  aussi  moins  vascularisées. 

Le  poumon  droit  présente,  au  sommet,  une  caverne  du 
volume  d'une  amande,  recouverte  d'une  membrane  pyogé- 
nique  suppurante.  Tout  autour,  le  lobe  supérieur  est  pres- 
que entièrement  inflltréde  tubercules  très  confluents  àVélat 
cru.  Quelques-uns,  anciens,  sont  crétacés.  Plus  bas,  dans 
le  tiers  moyen,  il  y  a  quelques  ilots  de  tubercules  massifs. 
Sur  ta  plèvre,  U  est  assez  difficile  de  distinguer,  au  milieu 
d'un  exsudât  récent,  les  produits  de  la  tuberculose.  Cepen- 
dant, on  observe  par  places  de  petits  points  arrondis,  trâns- 
lucides,  du  volume  d'une  tète  d'épingle,  et  qui  semblent 
être  des  granulations  grises  très  jeunes. 

Au  poumon  gauche,  tubercules  massifs  à  l'état  de  cru- 
dité, au  sommet;  11  y  a  également  un  gros  nodule  tubercu- 
leux à  la  partie  moyenne,  on  en  trouve  aussi  dans  le  lobe 
inférieur.  Les  petites  granulations  de  la  plèvre  sont  encore 
moins  faciles  à  trouver  que  du  côté  droit 

Cœur.  Quelques  plaques  laiteuses  sur  le  péricarde  vis- 
céral. Rien  dans  les  cavités. 

Foie.  En  examinant  la  plèvre  droite,  nous  avions  pu 
constater  que  le  foyer  ouvert  au  niveau  desdemiers  espaces 
intercostaux  était  évidemment  au-dessous  du  diaphragme, 
dont  la  convexité  nous  apparaissaitmouléesur  la  convexité 
du  lobe  droit  du  foie.  Effectivement,  cette  ouverture  abou- 
tissait, après  un  court  trajet  fîstuleux  intrapariétal,  dans 
une  cavité  ayant  la  forme  d'un  sablier,  avec  un  étrangle- 
ment intermédiaire,  situé  en  partie  au-devant  du  foie,  en 
partie  dans  l'intérieur  du  lobe  droit  de  cet  organe.  L'étran- 

flement  des  deux  portions  du  sablier  répond  à  la  surface 
u  foie,  La  partie  du  foyer  située  au-devant  du  ''oie  n'a 
guère  plus  que  le  volume  d'un  petit  œuf,  celle  qui  répond  à 
l'intérieur  du  parenchyme  hépatique  est  un  peu  plus  consi- 
dérable. Los  parois  en  sont  formées  partout  par  une  mem- 
brane pyogénique  noirâtre,  séparée  du  tissu  sain  de  la 
glande  par  une  zone  bien  nette  de  tissu  conjonctlf  nouveau 
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qui  ptoètre,  en  a'y  Insinuant,  dans  la  substance  hépatique 
jusqu'à  une  profondeur  de  1  centimètre. 

En  incisant  le  colon  transverse,  nous  trouvons  sous  l'an- 
gle droit  une  région  déprimée  en  cul  de  poule  et  commu- 
niquant avec  la  partie  déclive  du  foyer,  ainsi  que  le  montre 
nn  stylet  introduit  au  pertuis.  Autour  de  l'angle  du  colon, 
il  s'est  fait  une  sorte  d!^^infiltration  purulente  dans  l'épais- 
seur des  feuillets  de  l'épiploon.  Le  lobe  gauche  du  foie 
présente,  çà  et  là,  de  la  dégénérescence  graisseuse.  La  vési- 
cule biliaire,  tout  à  fait  rétractée,  est  revenue  sur  elle- 
môme;  elle  est  située  derrière  ce  diverticulum  colique  du 
foyer  dont  nous  venons  de  parler.  Ella  a  le  volume  d'un 
petit  œuf  de  poule  très  allongé,  et  son  fond  forme  paroi  en 
arrière  pour  la  partie  du  foyer  située  entre  te  foie  et  le 
colon. 

Le  gros  intestin  présente  quelques  ulcérations  qui  pa- 
raissent être  de  nature  tuberculeuse.  Il  en  existe  trois  au 
voisinage  de  la  fistule  hépato-colique.  Ia  muqueuse  du 
gros  intestin  est  vascularisée  jusqu'à  son  extrémité  infé- 
rieure. Sur  le  péritoine  pariétal  et  viscéral,  nous  trouvons 
un  semis  innombrable  de  granulations  tuberculeuses  va- 
riant depuis  une  petite  vésicule  à  peine  visible  à  l'œil  nu, 
jusqu'à  une  tête  d'épingle,  sans  qu'il  y  ait,  comme  phéno- 
mènes inflammatoires,  autre  chose  quede  légères  arborisa- 
tions vasculaires  dans  des  points  très  circonscrits,  au  voisi- 
nage des  granulations  tuberculeuses  les  plus  développées. 
Sur  le  péritoine  du  gros  intestin,  qui  présente  beaucoup 
moins  de  lésions  que  celui  de  l'intestin,  nous  trouvons 
quelques  granulations  grises  répondant  au  fond  des  ulcé- 
rations; quelques  tubercules  jeunessur  la  capsule  de  la  rate. 
Il  n'y  en  a  pas  à  la  surface  du  foie. 

On  n'a  trouvé  nulle  part  de  vaisseaux  lymphatiques  tu- 
berculeux. Les  ganglions  mésentériques  sont  légèrement 
tuméfiés. —  Rien  dans  les  autres  organes. 

Réflexions. — Noua  n'insisterons  pas  sur  l'intérêt  cli- 
nique de  cette  longue  observaiion.  Mais,  nous  nous  deman- 
derons seulement  comment  il  serait  possible  d'interpréter 
la  production  de  cet  abcès  hépatique.  D'après  la  descrip- 
tion, on  a  vu  qu'il  ne  s'agit  évidemment  pas  d'une  angio- 
cholite  suppuréa 

On  pourrait  se  demander  s'il  ne  s'agirait  pas  d'un  de  ces 
abcès  du  foie  nés  sous  l'influence  de  lésions  ulcéreuses  de 
l'intestin.  Mais,  si  l'on  a  bien  suivi  l'observation,  on  aura 
pu  se  convaincre  que  le  malade  étaitaussi  peu  tuberculeux 
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que  possible  à  son  entrée  à  l'hâpîtal;  d'autre  part,  le  volume 
du  foie  a  été  trouvé  très  considérable  longtemps  avant  l'ap- 
parition de  la  diarrhée,  qui  a  eu,  au  contraire,  pour  effet 
d'amener  la  diminution  du  volume  apparent  de  l'organe 
malade.  On  a  pu  soupçonner,  en  effet,  que  cette  diarrliée 
était  consécutive  ^  l'évacuation  dans  le  gros  intestin  de  la 
collection  purulente  hépatique,  hypothèse  qu'a  pleinement 
confirmé  l'existence  de  la  fistule  hépato-colique. 

On  pourrait,  il  est  vrai,  objecter  à  la  rigueur  qu'une  ul- 
cération tuberculeuse,  sourdement  développée  depuis  long- 
temps, avait  pu  dès  longtemps  amener  dans  le  foie  la  for> 
matïon  d'un  attcès.  A  cela  il  n'y  a  rien  à  dire. 

Pour  nous  qui  avons,  dès  le  début,  suivi  constamment  le 
malade,  et  qui  avons  été  frappé  du  volume  vraiment  très 
considérable  du  foie  avant  l'apparition  de  tout  symptôme 
intestinal,  nous  inclinerions  avoir  dans  ce  fait  un  cas  de 
kyste  hydatique  suppuré  ouvert  dans  le  gros  intestin.  On 
n'a  malheureusement  examiné  les  selles  du  maladeque  plu- 
sieurs jours  après  l'établissement  de  la  diarrhée  ;  aussi  n'y 
a<t-onpu  trouver  de  vésicules  hydatiques.  Quoi  qu'il  en  soit 
de  la  source  de  cet  abcès,  nous  espérons  que  les  détails  de 
l'autopsie  ont  pu  convaincre  le  lecteur  de  ce  fait  intéressant 
à  savoir,  que  la  lésion  hépatique  était  évidemment  on  voie 
deguérison,  lorsque  le  malheureux  malade  a  été  achevé  par 
la  marche  implacable  de  la  tuberbulose. 

M.  Rendu  fait  remarquer  que  les  abcès  du  foie  de  nos 
pays  qui  ne  se  rattachent  ni  à  la  dyssenterie  ni  à  la  fièvre 
typhoïde,  sont  consécutifs  le  plus  souvent  à  une  thrombose 
ou  à  une  embolie  partie  d'une  ulcération  tuberculeuse. 

26.  RétpeclsBement  oFsanlqae  de  l'œaophage.  Perforation 
de  la  trachée  et  de  la  plèvre  droite;  par  Alph.  RosBar, 
Interne  des  bôpllaux. 

Dodon  (Placidie),  6G  ans,  piqueuse,  entre  le  4  août  1679, 
salle  Saint-Jean,  n*  19,  service  de  M.  le  D'  Bucqdoy. 
Cette  femme,  qui  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé,  ne 

Sréaente  aucun  antécédent  héréditaire  ni  personnel.  Jamais 
'affections  de  poitrine.  Elle  a  eu  plusieurs  enfants  encore 
bien  portants.  A  diverses  reprises,  elle  aurait  éprouvé  de 
violents  chagrins. 

Il  y  a  deux  mois  environ,  la  malade  commença  à  ressen- 
tir de  la  douleur  en  avalant.  Douleur  constrictive  et  qui 
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fut  biflotdt  suivie  de  quintes  de  toux  avee  rejet  des  ali- 
ments solides.  Un  mois  s'écoule  et  ni  te  pain,  ni  la  viande 
ne  peuvent  plus  passer;  les  aliments  liquides  seuls  sont  dé- 
sormais avalés. 

Dans  ces  derniers  jours,  la  soupe  elle-même  ne  peut  plus 
Atre  déglutie  :  il  n'y  a  absolument  que  les  potages  très  lé- 
gers, les  œufs  et  le  lait'qui  soient  supportés.  La  douleur, 
âùi  a  été  toujours  s'aggravant  depuis  le  commencement  de 
1  maladie,  siège  au  niveau  du  bord  supérieur  du  cartilage 
thyroïde  et  n'irradie  nulle  part. 

La  malade  tousse  depuis  un  mois  et  très  fréquemment, 
surtout  quand  elle  est  couchée.  Pas  de  sueurs  la  nuit.  Elle 
a  beaucoup  maigri.  Pas  d'inégalité  pupillaire.  La  partie 
supérieure  du  sternum  est  soulevée  et  comme  bombée  Le 
pouls  n'est  pas  inégal.  Rien  à  l'auscultation,  ni  des  pou- 
mons, ni  du  coeur,  ni  pendant  la  déglutition. 

13  août.  Bruit  de  glou-glou  entendu  en  auscultant 
l'œsophage  de  la  malade  pendant  la  déglutition. 

22  BOÛt.  Toux  et  eupectoration  abondante.  La  malade 
n'avale  toujours  que  des  aliments  liquides. —  Même  état  gé- 
néral. 

26  août.  La  dysphagie  augmente.  Expuitioa  assez  fré- 
quente de  crachats  visqueux. 

2  septembre.  L'expuition  incessante  de  mucosités  tient 
la  malade  éveillée  pendant  toute  la  nuit. 

4  septembre.  Crachats  rouges  ce  matin. 

12  septembre.  On  pratique  le  cathétérisme  oesophagien. 
Avec  une  olive  de  moyen  calibre,  on  franchit  d'abord  un 
premier  rétrécissement,  puis  on  arrive  sur  un  autre  que 
l'on  ne  peut  dépasser  même  avec  la  plus  petite  olive. 

20  septembre.  Nouvelle  tentative.  Nouvel  insuccès. 

16  octobre.  La  malade  ne  maigrit  pas  sensiblement.  Elle 
peut  encore  avaler  du  bouillon  et  quelques  aliments  li- 
quides. La  déglutition  semble  même  un  peu  plus  facile  de- 
puis les  essais  de  cathétérisme. 

4  novembre.  Hier,  la  malade  a  vomi  les  aliments  li- 
quides. 

7  novembre.  Nouvel  essai  de  cathétérisme  sans  résultat 
complet. 

2i  novembre.  M.  Bucquoy,  qui  sondait  pour  la  première 
fois  la  malade,  remarque  que  la  sonde,  fermement  mainte- 
nue, se  heurtait  à  un  cul-de-sac  impossible  h  franchir.  Au 
contraire,  en  la  laissant  presque  libre  entre  les  doigts,  de 
manière  à  ce  que  l'œsophage  la  déglutisse  pour  ainsi  dire  ; 
elle  se  dévie  manifestement  à  gauche  et  pénètre  assez  faci- 
lement. Cette  manœuvre  implique  évidemment  que  l'œso- 
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phage  n'est  pas  libre  du  côté  droit  ni  dans  son  axe  méms. 

4  décentbTe.  Le  cathétérisme  a  été  renouvelé  plusieurs 
foiB  de  la  même  manière.  11  a  toujours  réusBi  et  la  malade 
peutavaler  de  nouveau  pain,  soupe,  potagea  et  même  de  la 
viande  finement  hachée. 

31  déceTiibre.  II  y  a  eu,  sous  l'influence  d'un  cathétérisme 
plus  complet  ot  plus  régulier,  une  alimentation  plus  facile 
et  partant  une  amélioration  générale  des  plus  évidentes. 
Depuis  le  35  décembre,  on  ne  sonde  plus  la  malade , 
l'œsophage  paraissant  assez  facilement  perméable  pour  la 
déglutition. 

10  janvier.  On  pratique  le  cathétérisme,  qui  n'a  pas  été 
nécessaire  depuis  quinze  jours.  Il  se  fait  toujours  dans  les 
mêmes  conditions,  et  la  déviation  à  droite  de  la  partie  restée 
libre  de  la  sonde  indique  que  l'oBsophage  n'est  toujours 
accessible  que  du  côté  gauche.  L'alimentation  continue  à 
se  faire  au  moyen  de  bouillon  et  de  viande  hachée,  mais  la 
malade,  de  nouveau,  recommence  à  se  cachectiser  assez 
rapidement.  Elle  est  très  maigre  et  B<}n  teint  jaunit 

19  janvier.  Nouvelle  séance  de  cathétérisme  qui  ramène 
un  peu  de  sang  pour  la  première  fois  et  est  péniblement 
supportée.  La  cachesio  continue  ses  progrès,  La  viande  ha- 
chée ne  peut  plus  être  déglutie  et  la  malade  ne  se  nourrit 
plus  que  d'aliments  liquides. 

2  février.  Essai  infructueux  de  sondage  à  deux  reprises 
différentes.  Après  les  tentatives,  expuition  dirricile  de  mu- 
cosités niantes  renfermant  quelques  stries  de  sang  rouge. 

15  février.  Encore  une  tentative  sans  succès.  La  malade, 
d'ailleurs,  redoute  beaucoup  ces  manœuvres  qui  lui  sont 
douloureuses.  La  douleur  est  ressentie  à  la  partie  moyenne 
du  cou.  Cependant,  bien  que  la  sonde  ne  passe  plus,  ce 
cathétérisme,  quoique  incomplet,  lui  assure  pendant  quel- 
ques jours  une  déglutition  moins  pénible.  Bouillons,  lait, 


27  février.  Notre  malade  tousse  un  peu  depuis  quelques 
jours.  Il  y  a  un  mouvement  fébrile  le  soir.  Rien  à  l'auscul- 
tation. Anorexie.  Plus  de  cathétérisme. 

1"  mars.  Elle  continue  à  tousser  et  expectore  depuis 
hier  des  crachats  muco-purulonts  en  médiocre  qqantîté. 
Quelques  râles  de  bronchite  disséminés.  —  L'état  général 
baisse,  la  Qèvre  persiste,  mais  toujours  modérée. 

7  jnars.  Point  de  cdté  entre  les  deux  épaules  depuis  la 
veille.  La  toux  persiste.  Les  crachats  muco-purulents  des 
jours  précédents  ont  pria  un  caractère  hémoptoîque  {cou- 
leur chocolat)  sans  odeur.  Râles  de  bronchite  sans  prédo- 
minance aux  sommets  ni  aux  bases.  Rien  à  la  percussion. 
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15  mars.  L'état  des  voies  respiratoires  s'améliore  ;  les 
crachats  hémoptoïques  ont  disparu  ;  ils  sont  maintenant 
blanchâtres  et  un  peu  visqueux.  Dégltititioti  de  plus  en 
plus  difficile  ;  la  soupe,  le  bouillon  même  ne  passent  plus, 
le  lait  semble  trop  épuis.  Constamment  assise  sur  son  lit, 
la  malheureuse  malade  rend  avec  effort  des  mucosités  glai- 
reuses qui  ne  renferment  que  très  peu  de  sang  et  par  inter- 
valles seulement.  Pas  de  vomissements  véritables  ;  douleur 
persistante  à  la  région  moyenne  du  cou,  au-dessous  du  la- 
rynx, où  l'on  sont  comme  un  empâtement  profond.  Les 
ganglions  des  régions  latérales  du  cou  sont  tuméliés  et 
très  durs  depuis  quelques  jours  déjà. 

1"  avril.  Les  ganglions^  ont  notablement  augmenté,  à 
droite  surtout,  où  se  présente  une  masse  bondée,  irrcgu- 
lière,  très  visilsle  avec  la  maigreur  de  la  malade.  Dégluti- 
lion  douloureuse  et  pr^que  impossible.  Le  lait  ne  passe 
plus  que  d'une  manière  intermittente.  La  malade  no  s'ali- 
menle  plus  qu'au  moyen  de  lavements  de  bouillon  ou  de 
vin.  Muguet  de  la  bouche  et  du  voile  du  palais.  Lavages 
alcalins. 

10  avril.  Rien  de  nouveau.  La  cachexie  fait  des  pro- 
grès rapides. 

20'  avril.  Tumeur  véritable  des  ganglions  du  cou. 
Accès  de  dyspnée  par  intervalles  et  raucité  de  la  voix.  Rien 
dans  les  poumons  n'explique  ces  phénomènes.  Tout  au 
plus  y  a-t-il  un  léger  souiile  au  niveau  de  la  bronche  gau- 
che. On  continue  les  lavements. 

1"  mai.  Aggravation,  Emaciation  extrême.  Aphonie 
complète  maintenant;  tellement  que,  pourentendre ce  qu'elle 
dit,  il  faut  approcher  l'oreille  vers  sa  bouche.  Expuition  in- 
cessante de  mucosités  visqueuses. 

Jusqu'au  9  mat,  tel  a  été  le  tableau;  ce  jour-là,  la  malade 
est  agonisante  à  la  visite  du  matin.  L'intelligence  a  été 
conservée  jusqu'au  bout  et  la  malheureuse  demande  la  mort 
qui  arrive  à  midi. 

Autopsie  le  3  mat,  46  heures  après  la  mort.  —  A  l'ou- 
verture du  cadavre,  on  aperçoit  au  niveau  du  sommet  du 
poumon  droit  la  plèvre  adhérente  d'une  part  à  la  colonne 
vertébrale,  de  l'autre  à  la  masse  cancéreuse  qui  présente,  à 
ce  niveau,  une  large  perforation  des  dimensions d'une,pièce 
de  cinq  francs,  communiquant  avec  l'oesophage.  La  plèvre 
viscérale  n'ofire  à  cet  endroit  qu'un  petit  noyau  can- 
céreux. 

L'œsophasffï  est  sain  jusqu'à  6  centimètres  au-dessous 
du  cartilage  cricoide.  A  partir  de  ce  point,  son  calibre  est 
obstrué  par  trois  ou  quatre  bourgeons  blancs    rosés,   mous 
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et  qui  reportent  à  gauche  la  lumière  du  conduit.  Au-des- 
sous de  ces  bourgeons  existe  une  larce  ulcération,  au 
niveau  de  laquelle  toute  structure  normale  des  tissus  a  die- 

Saru.  L'ulcération  est  grisâtre,  irrégulière  et  couverte  de 
étrltus  membraneux  qu'un  fitet  d'eau  fait  flotter.  Elle  en- 
tame l'œsophage  sur  une  hauteur  de  quatre  à  cinq  centi- 
mètres et  cesse  brusquement,  en  laissant  au-dessous  d'elle 
une  muqueuse  saine  en  apparence.  En  profondeur,  cette 
lésion  a  fait  dlsparaitre  complètement  les  tuniques  de  l'œ- 
sophage, aussi,  les  parois  de  l'ulcération  qui  les  remplacent 
sont-elles  formées  sur  les  câtes  par  des  masses  guiglion- 
naires,  en  arrière  par  la  colonne  vertébrale,  en  avant  par 
la  trachée  entamée  elle-même  sur  sa  paroi  postérieure,  à 
sept  centimètres  au-dessous  des  cordes  vocales  inférieures, 
ovi  elle  présente  une  perforation  allongée  en  boutonnière,  de 
deux  à  trois  centimètres.  Autour  de  cette  ulcération,  la 
trachée  parait  atteinte  dans  toute  son  épaisseur,  sur  unelon- 
gueur  de  cinq  à  six  centimètres  et  sur  une  largeur  de  deux 
centimètres.  La  paroi  intérieure  du  conduit  aérien  est  sim- 
plement vascularisée.  Sur  un  des  cdtés  de  l'ulcération  œso- 
Ehag^enne,  on  ajtrouvé  le  pneumogastrique  formant  paroi  et 
aignantdans  les  tissus  sanieux.  Les  récurrents  n'ont  mal- 
heureusement pas  pu  être  disséqués  ni  même  retrouvés. 
Rien  dans  le  larynx. 

Toute  la  partie  inférieure  dn  canal  œsophagien,  jusqu'au 
cardia,  est  également  vascularisée.  L'injection  est  &  son  ma- 
ximum au  niveau  du  cardiaoùla  muqueuse  présente  même 
quelques  légères  érosions.  Aucune  lésion,  appréciable  àl'c^ 
nu,  de  l'estomac.  La  trachée  et  l'œsophage  sont  entourés  de 
gros  ganglions  dégénérés. 

Le  poumon  droit  présente  disséminés  huit  à  dix  noyaux 
blancnâtres,  de  un  à  deux  centimètres  carrés,  siégeant  pour 
la  plupart  sous  la  plèvre.  Ces  noyaux  ont  à  la  coupe  une 
teinte  gris  rose;  ils  sont  mollasses,  gélatiniformes,  et  l'on 
en  exprime  par  le  raclage  une  grande  quantité  de  sue  can- 
céreux ;  fis  ont  plutôt,  en  somme, .l'aspect  de  noyaux  encépha- 
loides. 

Le  poumon  gauche  ne  présente  pas,  comme  le  droit, 
de  petites  lésions  isolées,  mais  deux  grosses  masses  siégeant 
dans  le  lobe  inférieur,  à  la  périphérie,  pour  de  là  s'enfoncer 
dans  le  parenchyme  de  l'organe.  Pas  de  tubercules  au 
sommet.  Les  lésions  organiques  dominent  visiblement 
dans  les  lobes  inférieurs. 

Notons  que  les  ganglions  médiastinaux  interbronchi- 
ques  et  même  intrapulmonaires  ont  leur  volume  habituel 
et  paraissent  normaux,  sauf  une  légère  pigmentation  qu'on 
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sait  être  très  ordinaire.  Il  n'y  a  pas  non  plus  da  I^ons 
macroscopiques  des  lymphatiques  aou8-pleuraux.  Rien  au 
cœur. 

Le  foie  présente  un  état  assez  avancé  de  cirrhose  à  petites 
granulations.  La  rétraction  n'y  est  pas  encore  très  pronon- 
cée, mais  il  y  a,  concurremment  avec  la  lésion  scléreuBo  en 
voie  d'évolution,  une  dégénérescence  graiBseuse  étendue  à 
l'organe  tout  entier.  —  Ra(e  petite  et  normale.  —  Reins  un 
peu  gros  et  formes,  mais  sains  d'ailleurs. — L'encéphale  n'a 
pas  été  examiné. 

Au  point  de  vue  histologique  les  lésions,  de  l'œsophage 
et  des  poumons  étaient  presque  exclusivement  constituées 
par  des  cellules  épithéliales.  Mon  collègue  et  ami  Assaky, 
préparateur  de  M.  le  professeur  Rouget,  doit  remettre 
une  note  i  cet  égard. 

26.  Gros  abcèa  dn  foie  d'orl^liie  oalcoleoM.  Onvertore 
daju  l'ftiTlèrfl  cavité  des  eplpleons  ;  par  P.  Gbkdhon, 
interne  provisoire. 

Le  nommé  G...,  Etienne,  âgé  de  61  ans,  entre  le  17  ma) 
à  l'hdpital  Necker  (service  de  M.  Delpech). Depuis  fort  long* 
temps,  ce  malade  est  affecté  de  coliques  hépatiques;  les 

Sremières  crises  ne  remonteraient  pas  à  moins  de  25  ans  ; 
rapporte  que,  plusieurs  fois,  elles  ont  été  suivies  de  colo- 
ration jaune  de  la  face. 

Les  renaeignementH  qu'on  obtient  sur  l'époque  et  le  mode 
d'apparition,  sur  la  marche  des  accidents  qui  l'amènent  à 
l'hôpital  sont  malheureusement  assez  vagues.  Ce  serait  de- 
puis quinze  jours  qu'il  serait  tombé  tout  à  fait  malade, 
souffrant  beaucoup  dans  la  région  hypochondriaque  droite, 
avec  gène  respiratoire,  fièvre.  Dans  les  jours  qui  ont  pré- 
cédé son  arrivée  à  l'hôpital,  son  état  serait  devenu  plus 
grave;  il  est  survenu  un  ballonnement  considérable  du 
ventre,  une  diarrhée  opiniâtre. 

Le  malade  se  présente  avec  des  phénomènes  fébriles, 
une  oppression  très  marquée  ;  les  respirations  sont  fré- 
quentes, la  faoe  et  les  lèvres  un  peu  cyanosées;  à  l'auscul- 
tation ,  on  constate  aux  deux  bases  des  poumons  un  engorge- 
ment assez  étendu.  Rien  de  particulier  pour  le  cœur.  La 
langue  est  blanchâtre,  l'inappétence  complète  ;  il  n'y  a  paa 
de  vomissements,  mais  un  état  nauséeux  et  une  diarrhée 
abondante  formée  de  matières  liquides  et  verdâtres.  En 
même  tempe,  il  existe  un  ballonnement  considérable  du 
ventre;  la  percussion  et  la  palpation  sont  aasez  bien  sup- 
portées. Le  malade  est  porteur  d'une  hernie  inguinale 
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gauche,  assez  volumineuse,  très  ancienne  et  depuis  lon^ 
temps  irréductible;  des  pressions  méthodiques  ne  permet- 
tent pas  de  la  faire  rentrer,  elles  ne  provoquent  pas  de  dou- 
leur, déterminent  quelques  garf^ouiUementa  ;  on  peut  cons- 
tater que  la  tumeur  herniaire  est  sonore  et  contient  une 
certaine -quantité  de  matières  solides.  Enfin,  on  reconnaît 
que  la  région  hépatique  est  sensible  aux  pressions  ;  la  per- 
cussion donne  des  dimensions  ti^cs  réduites  pour  la  matité 
hépatique  dans  la  ligne  mamo'onnaire,  mais  la  coexistence 
du  météorisme  ne  permet  d'atiacher  aucune  importance  à 
ces  résultats  pi essi métriques.  De  même,  l'état  cyanose  des 
téguments  ne  laisse  guère  juger  du  degré  de  l'ictére,  dont 
l'existence  est  cependant  démontrée  par  l'examen  des  con- 
jonctives et  l'analyse  des  urines.  Tout  cet  ensemble  permet 
de  songer  à  des  accidents  d'engouement  herniaire,  avec 
des  réserves  au  sujet  d'altérations  hépatiques. 

Le  soir,  la  tympanite  a  encore  augmenté,  la  dyspnée  est 
accrue  ;  il  n'y  a  pas  de  vomissements  ;  des  gaz  et  des  ma- 
tières liquides  sortent  par  le  bout  inrérieur  de  l'intestin. 

19  mai.  Le  ballonnement  du  ventre  a  notablement  dimi- 
nué, mais,  le  soir,  il  revient  à  des  proportions  plus  énormes 
encore  que  la  veille  ;  le  colon  transverse  soulève  tout  l'épi- 
gastre,  les  parois  abdominales  sont  dans  uu  état  de  tension 
extrême,  tes  troubles  dyspnéiques  s'exagèrent,  la  cyanose 
s'aocentue  et  le  malade  succombe  dans  la  nuit. 

Autopsie.  —  Lorsque  la  cavité  abdominale  est  ouverte, 
on  est  d'abord  frappé  par  l'énorme  distension  des  côlons, 
la  portion  transverse  envahit  presque  tout  l'épieastre.  On 
constate  que  la  hernie  est  constituée  par  l'S  iliaque,  on 
peut  introduire  l'index  dans  l'anneau  inguinal  et  arriver 
ainsi  dans  le  sac  herniaire,  en  reconnaissant  que  le  collet 
du  sac  n'exerce  aucune  constriction  sur  l'anse  herniée; 
mais,  en  disséquant  les  enveloppes,  on  voit  qu'elles  sont 
soudées  les  unes  aux  autres  et  que  le  viscère  est  uni  à  la  paroi 
du  sac.  Au  niveau  du  collet  du  sac,  l'intestin  est  injecté, 
boursoufflé  et  couvert  de  quelques  fausses  membranes.  — 
Dans  toute  la  grande  cavité  péritonéale  se  montrent  les  al- 
térations vulgaires  de  la  péritonite  aiguë  généralisée,  tes 
anaes  sont  agglutinées  entre  elles,  recouvertes  par  places 
de  fausses  membranes  molles  ;  dans  les  flancs  et  dans  l'ex- 
cavation pelvienne  se  trouve  de  la  sérosité  citrine,  en  quan- 
tité relativement  minime;  le  grand  épiploon  est  rélracté 
vers  l'épigi^tre.  C'est  à  la  région  hépatique  que  siègent  les 
lésions  les  plus  importantes  :  le  foie  présente  des  adhé- 
rences multiples  à  sa  face  convexe  avec  le  diaphragme, 
mtÙB  surtout  a  sa  face  inférieure  et  dans  sa  moitié  droite;  là,  il 
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contracte  des  adhérencQB  avec  le  grand  épiploon  rétracté, 
avec  les  deux  premières  portions  du  duodénum  ;  l'épiploon 
gastro-hépatiquo  est  reconnu  diffîcîlemont  dans  cette  masse 
confuBe  où  est  englobée  la  vésicule  biliaire;  les  rapports 
normaux  sont  modifiés;  le  lobe  droit  du  foie  s'étend  dans 
le  flanc  droit,  et  son  bord  tranchant  aat  remplacé  par  une 
tumeur  arrondie.  En  déchirant  une  do  ces  adhérences,  on 
peut  voir,  en  un  point  de  la  face  inférieure  du  foie,  sourdre 
au  pus  blanc  et  crémeux,  en  même  temps  qu'il  s'en  écoule 
aussi  provenant  des  parties  qui  viennent  d'être  détachées 
de  la  glande,  comme  si  on  venait  de  rompre  une  commu- 
nication entre  deux  foyers.  L'ouverture  par  laquelle  sort  le 
pus  est  située  immédiatement  au-dessus  do  la  première 
portion  du  duodénum;  en  débridant  birgement  cet  oriQce, 
on  tombe  dans  une  vaste  poche  qui  n'est  autre  que  l'arrière- 
cavité  des  épiploons  ;  elle  contient  environ  un  litre  et  demi 
de  pus  blanc  jaunâtre,  bien  lié,  et  ne  renferme  aucun  cal- 
cul; le  péritoine  limitant  cette  collection,  qui  s'étend  jus- 
qu'à la  rate  et  répond  à  la  face  postérieure  de  l'estomac, - 
est  épaissi,  villeux,  couvert  de  fausses  membranes. 

Le  foie  est  augmenté  de  volume  aux  dépens  de  son  lobe 
droit,  eoD  poids  est  de  2  kil.  150.  En  dehors  du  sillon  de  la 
vésicule,  ilo^re  une  tumeur  saillante,  arrondie,  tranchant 
sur  le  reste  de  l'organe  par  sa  teinte  rouge  foncé  et  sa 
moindre  consistance;  à  sa  face  inférieure,  auprès  du  sillon, 
se  trouve  l'orifice  qui  communiquait  avec  la  poche  périto- 
néale.  En  pratiquant  une  coupe  a  ce  niveau,  on  ouvre  une 
cavité  ayant  à  peu  près  la  dimension  d'un  petit  œuf  de  poule, 
dont  les  parois  sont  imprégnées  de  pus  épais,  déchiquetées, 
villeuses,  ramollies:  c'est  bien  le  parenchyme  môme  de 
l'organe  qui  semble  envahi  par  la  suppuration  ;  au  niveau 
de  Fouverturo  de  cet  abcès,  il  n'y  a  plus  qu'une  mince 
coque  de  tissu.  —  Voici  maintenant  ce  que  nous  révèle  la 
dissection  des  voies  biliaires.  Le  canal  cholédoque,  immé* 
dîatement  au-dessous  de  son  origine,  contient  deux  calculs 
bruns,  juxtaposés,  l'un  du  volume  d'une  grosse  noisette, 
l'autre  de  la  grosseur  d'un  haricot  ;  ces  calculs  sont  irrégu- 
liers, aussi  leur  présence  pouvait-elle  ne  pas  entraîner  une 
rétention  absolue  de  la  bile.  Au-dessus,  te  canal  hépatique 
est  dilaté  et  peut  recevoir  la  phalangette  du  petit  doigt,  ses 
parois  sont  épaissies  et  fibreuses.  La  vésicule  biliaire  est 
très  petite,  retractée  ;  elle  ne  contient  qu'un  très  petit  cal- 
cul et  pas  de  pus,  ses  parois  sont  fibreuses  et  dures  ;  son 
col  est  libre,  ainsi  que  le  canal  cystlque  qui  est  dilaté  et 
Rbreux.  Dans  la  branche  de  bifurcation  du  canal  hépatique 
qui  se  porte  vers  le  lobe  droit,  se  trouvent  juxtaposés 
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deux  petits  calculs  représentant  ensemble  le  votume  d'une 
petite  noisette.  En  poursuivant  vers  le  lobe  ^uche,  on 
trouve  seulement,  et  par  places,  dans  les  ramificationB  fn- 
tra- hépatiques,  une  sorte  de  boue  jaune.  En  ouvrant  les  di- 
visions qui  plongent  dans  le  lobe  droit,  on  constate  qu'elles 
sont  dilatées;  elles  conliennent  un  sable  Un  ou  une  boue 
jaune 8 'amassant  en  certains  points;  il  s'y  mêle  de  petits 
graviers  dont  les  dimensions  varient  d'une  tête  d'épingle  à 
un  pépin  de  raisin  ;  plusieurs  de  ces  canaux  renferment  du 
pus  jaune,  lié,  bien  limité  par  leurs  parois  régulièrement 
dilatées;  on  peut  poursuivre  cette  dissection  assez  loin, 
suivre  même  quelques  conduits  jusqu'au  niveau  de  l'abcès, 
mais,  le  ramollissement  du  tissu  en  ce  point  ne  permet 
guère  de  préciser  leur  rapport  avec  le  foyer  purulent.  La 
veine  porte  et  ses  premières  ramifications  ne  présentent 
rien  de  particulier. 

La  raie  est  assez  grosso,  elle  pèse  400  grammes,  a  une 
consistance  moyenne,  —  Les  reins  sont  normaux.  —  Rien 
à  noter  sur  Veslomac,  l'enveloppe  séreuse  de  sa  face  est 
épaissie 

Les  poumons  sont  congestionnés  aux  bases;  le  droit  a 
contracté  des  adhérences  assez  solides  avec  la  plèvre  dia- 
phragmatique  et  costale.  —  Le  cceur  est  généralement  di< 
îaté,  flasque  ;  poids  400  grammes. 

Réflexions.  — Cette  observation  nous  parait  intéressante 
à  plusieurs  points  de  vue  :  1°  par  les  dimensions  de  l'abcès 
du  foie,  bien  supérieures  à  celles  que  présentent  commu- 
nément les  abcès  biliaires  ;  2*  par  la  voie  suivie  par  le  pus, 
et  le  mode  de  succession  des  accidente. 

L'ouverture  d'un  abcès  du  lobe  droit  du  foie  dans  l'ar- 
rière-cavité  des  épiploons  n'a  rien  de  surprenant,  si  on 
songe  aux  changements  de  rapports  des  viscères,  si  com- 
muns d'ailleurs.  La  façon  dont  nous  l'avons  découverte,  les 
caractères  absolument  identiques  du  pus  dans  les  deux 
poches,  ne  laissent  aucun  doute  sur  cette  communication. 
—  Mais,  en  outre,  il  nous  paratt  très  vraisemblable  qu'elle 
s'était  faite  depuis  un  certain  temps  déjà,  et  préexistait  à  la 
péritonite  généralisée  qui  est  venue  enlever  le  malade.  Nos 
renseignements  sur  les  antécédents  du  sujet  sont  trop  va- 
gues et  notre  observation  à  l'hdpital  a  été  de  trop  courte 
durée,  à  la  vérité,  pour  pouvoir  servir  à  étayer  celte  opi- 
nion; mais  il  semble  qu'ici,  à  défaut  de  données  cliniques, 
il  existe  certaines  particularités  anatomo  •  pathologiques 
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pour  la  justifier.  D'abord,  la  quantité  énorme  de  pus  col- 
lecté dans  l'arrière-cavité  ne  peut  y  avoir  été  versée  d'un 
seul  coup  par  l'abcès  hépatique  dont  les  dimensions  n'ex- 
cédaient paa  celles  d'un  œuf  ;  il  y  a  donc  lieu  de  croire  que, 
l'abcès  une  fois  ouvert,  la  suppuration  de  la  poche  hépa- 
tique a  continué  à  se  faire,  et  le  produit  s'en  est  écoulé  au 
fur  et  à  mesure  dans  la  cavité.  D'autre  part,  les  altérations 
du  péritoine  limitant  cette  cavité  offraient  l'aspect  de  lé- 
sions déjà  anciennes.  Au  contraire,  dans  la  grande  cavité 
péritonéale,  pas  d'adiiérences  solides,  épanchemeat  très 
peu  abondant,  séreux,  bien  différent  de  la  collection  rétro- 
stomacale.  D'après  cela,  il  est  manifeste  qu'il  s'agissait  d'al- 
térations bien  distinctes  et  non  contemporaines,  et  que  les 
lésions  trouvées  dans  la  grande  cavité  péritonéale  répon- 
daient à  une  péritonite  générale  développée  consécutive- 
ment, par  propagation,  sans  doute,  et  dans  les  derniers 
temps. 

a?.  Hnptnre  de  risteetin  grAle  muu  Bolntlons  de  oonti- 
noite  das  parois  aJidoialnales  ;  par  T.  Blé,  interne  pro- 
visoire. 

Louis  Fillion,  32  ans,  maçon,  entre  le  16  mars  1880,  ser- 
vice de  M,  B.  Anger. 

Cet  homme  vient  de  tomber,  quelques  instants  aupara- 
vant, de  l'échafaudage  d'une  maiaon  en  construction.  Sa 
région  dorsale  a  porte  sur  le  pavé  tandis  que  les  planches 
qui  le  suivaient  dans  sa  chute  ont  comprimé  sa  paroi  abdo- 
minale antérieure. 

Bzaminé  dès  son  entrée,  le  malade  accuse  une  vive  dou- 
leur au  niveau  de  l'épigastre.  Sa  face  est  pâle,  ses  extrémi- 
tés refroidies.  Nulle  trace  de  plaie  sur  l'aïidomen,  et  seule- 
ment une  ecchymose  peu  étendue  au  niveau  de  la  région 
lombaire  droite. 

Le  lendemain,  lundi  17  mai,  on  constate  au  matin  les 
signes  d'une  péritonite  suraiguë  :  douleur,  ballonnement 
du  ventre,  vomissements  jaunâtres,  ténesme  vésical  très 
pénible,  fièvre  intense  et  face  hippocratique. 

18  Triai.  Mémo  état.  —  Comme  la  veille,  d'ailleurs,  parmi 
les  symptâmes  de  la  péritonite,  doux  particulièrement  atti- 
rèrent notre  attention.  Toutes  les  fois  que  le  malade  pre- 
nait quelque  boisson,  la  douleur  devenait  paroxystique, 
une  verit£U)le  crise  le  torturait  pendant  quelques  minutes. 
En  second  lieu,  le  malade  n'a  pas  uriné  une  seule  fols  et 
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la  Bonde  n'a  donné  issue  qu'à  trois  ou  quatre  gouttes  d'u- 
rine. Traitement  :  Ong.  merc.  bell.  et  catsp.  émoIlieatB. 
Boissons  glacées.  Opium. 

19  mat.  Aggravation  des  signes  de  la  péritonitâ.  Le  ma- 
lade meurt  dans  la  soirée. 

Autopsie  faite  24  heures  après  la  mort.  —  A  l'ouverture 
de  la  cavité  abdominale  s'échappe  une  quantité  considéra- 
ble de  gaz  fétides. 

L'intestin  est  noyé  au  milieu  d'un  liquide  purulent  et  de 
matières  fécales  épanchées  dans  la  cavité  peritonéale.  Bu 
plusieurs  points,  il  est  enroulé  de  longs  tuyaux  membra- 
neux. La  paroi  intestinale  est  ecohymosée  au  niveau  du 
jéjunum,  au  voisinage  de  la  perforation.  En  déroulant  l'in- 
testia,  on  reconnaît  facilement  une  perforation.  Elle  siège 
à  l'origine  du  jéjunum,  sur  la  convexité  de  l'intestin.  Sa 
forme  est  ovalaire;  ses  dimensions  sont  à  peu  près  celles 
d'unepiècedecinquante  centimes.  Déjà,  la  muqueuse  revêt 
d'un  bourrelet  les  bords  de  la  perforation  et  empiète  sur  la 
tunique  séreuse. 

Noua  n'avons  pu  trouver  sur  tout  ce  trajet  de  l'intestin 
les  traces  d'altérations  pathologiques  antérieures. 

Réflexions.  —  Cette  observation  mérite  d'attirer  l'atten- 
tion à  plusieurs  titres.  L'intestin  a  été  déchiré  sans  tracede 
plaie  sur  les  parois  abdominales  et  sans  altérations  patho- 
logiques antérieures  jouant  le  rdle  de  causes  prédispo- 
santes. 

Le  siège  de  la  perforation,  près  du  duodénum  et  de 
l'estomac,  explique  comment  les  boissons  allaient  irriter  la 
cavité  poritonéale  déjà  enflammée  et  déterminer  les  accès 
douloureux.  Enfin,  signalons  la  situation  de  la  déchirure 
sur  la  convexité  de  l'intestin,  tandis  que  dans  une  obser- 
vation analogue  recueillie  par  M.  Guinard  ot  présentée  à 
la  Société  anatomique  il  y  a  quelques  jours,  on  voyait  la 
perforation  siéger  le  long  du  bord  méeentérique. 

M.  Rendu.  Il  serait  important  de  rechercher  expérimen- 
talement le  mécanisme  suivant  lequel  se  produisent  ces 
diverses  ruptures,  dont  les  unes  occupent  te  bord  libre  et 
les  autres  lo  bord  adhérent  de  l'intestin  grêle. 

28.  M.  Féré  présente  un  polype  du  col  utérin  remar- 
quable par  l'esiatonee  d'undoubfe  pédicule,  II  s'agitproba- 
blement  de  deux  polypes  muqueux  accolés. 

29.  M.  Stacklbr  montre  les  pièces  provenant  d'une  autop- 
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BieddsypAiltsvisc^rate.LefoieesteDvshiparune  cirrhose  et 
par  des  gommes;  il  existe  un  ramolliBeement  encéphalique, 
lefoyerBiège  au  haut  de  la  pariétale  ascendante.  Lea  pou- 
mons sont  infiltréa  d'ilota  blanchâtres  et  creusés  par  places 
de  cavernules. 

30.  M.  Poirier  montre  un  arrêt  d'ossific&tion  des  os  du 
crâne  trouvé  à  l'autopsie  d'un  en/ant  de  13  ans,  ayant  suo* 
cotnbé  à  une  périostite  phlegmoneuse  difTuse  du  tibia. 

31.  M.  Kahth  présente  une  invagination  intestinale 
longue  de  15  centimètres.'Il  existe  des  ulcérations  tubercu- 
leuses au  voisinage  de  l'invagination. 

32.  M.  Malécot  montre  un  enc/iondrome  du  moignon 
de  l'épaule. 

33.  M.  Olivb  présente  un  volumineux  calcul  logé  dans 
l'uretère  gauche  d'un  homme  mort  d'infiltration  d'urine. 


Séance  du  28  mai  1880. 

Présiobncs  ob  m.  Charcot. 

S4.  Vtoétation»  globoletue»  du  cœur.  Myocardlt*  Inters- 
tiUelle  chponiqae-  Infajfctna  pulmonaires.  Lésions 
gastriques  ;  par  le  D'MaaricaLBniLLB. 

Le  25  avril  entre  à  l'hôpital  de  la  Charité,  dans  le^rvice 
de  M.  le  professeur  Vhlpian,  la  nommée  Buttet,  65  ans. 
Cette  femme  ne  peut  fournir  aucun  renseignement  sur  son 
état  pathologique.  On  sait  seulement  qu'elle  est  malade 
depuis  plusieurs  mois.  Au  moment  de  son  entrée,  elle  pré- 
sente un  œdème  léger  des  membres  inférieurs,  .mais  es 
téguments  sont  envahis  par  une  cyanose  considérable. 
Donnée  très  marquée ,  respiration  courte  et  saccadée, 
réffulière,  R.  56  ;  le  pouls  est  petit,  misérable,  presque  im- 
peroeptible,  100  à  112  pulsations  par  minute;  les  extrémités 
sont  froides;  on  entend  à  peine  les  bruits  du  coeur,  qui 
naraisaent  réeruliera  ;  pas  de  bruit  anormal  à  la  région  pre- 
Sordiale,  mais  la  pression  la  plus  légère  au  niveaudes 
espaces  intercostaux  de  cette  région  éveille  une  douleur 
extrêmement  viwe,  qui  arrache  un  cri  aigu  à  la  malade.  Il 
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n'y  a  paa  de  pouU  veiDoux,  bien  que  les  veinea  jugulaires 
soient  gorgées  de  sang, 

La  respiration  est  rude  dans  la  moitié  supérieure  dea 
deux  poumons,  en  arrière,  tandis  qu'aux  deux  bases 
elle  est  très  faible  et  s'accompagne  de  raies  muqueux,  sous- 
crépitants,  nombreux,  disséminés.  A  la  partie  antérieure 
du  poumon  droit,  au  niveau  du  sein,  on  entend  une  bouiTée 
de  râles  Eous-crépitants  ans,  humides,  en  même  temps  que 
les  bruits  respiratoires  paraissent  légèrement  soufflants 
(iniarctus  ?j 

Les  urines  ne  peuventétre  examinées.  Constipation  habi- 
tuelle; troubles  digestifs  depuis  longtemps;  inappétence; 
langue  aaburrale. 

Le  diagnostic  portéest:  dilatation  ducœur,  probablement 
secondaire  à  une  lésion  mitrale.  Vésicatoire  sur  la  région 
précordiale,  régime  lacté,  café,  bromure  de  potassium, 
toniques  ;  tel  est  le  traitement  institué  dès  le  premier  jour. 

LesjOurssuivants,ladyspnéeaugmente  ainsi  que  l'œdème 
déclive,  les  extrémités  se  rebxjidissent,  le  pouls  disparaît 
presque  complètement  aux  radiales,  bien  que  les  bruita 
du  cœur  soient  encore  perceptibles  à  l'oreille  et  paraissent 
très  faibles  mais  assez  réguliers.  La  malade  succombe  au 
bout  de  huit  jours  à  cette  asphyxie  progressive. 

Autopsie.  —  Elle  est  surtout  intéressante  par  les  lésions 
cardiaques  qu'elle  nous  a  révélées.  Le  cœur,  en  effet,  est 
volumineux,  son  poids  est  de  482  grammes  lorsqu'on  a 
retiré  les  caillots  cruoriques  énormes  qui  remplissent  ses 
cavités  gauches  et  droites.  Le  ventricule  gauche  contient 
dans  sa  cavité,  insérées  pour  la  plupart  au  voisinage  de  la 
pointe,  une  vingtaine  de  végétations  globuleuses.  Toutes 
ces  masses  grisâtres,  dont  la  surface  libre  dans  la  cavité 
ventrïculaire  est  lisse  et  régulière,  offrent,  quelles  que 
soient  leurs  dimensions,  une  forme  généralement  arron- 
die ou  ovoïde,  et  adhèrent  intimement  à  l'endocarde.  La 
5 lus  grosse,  que  l'on  a  coupée  en  incisant  la  paroi  car- 
iaque,  occupe  la  pointe  môme  du  ventricule  ;  elle  a  les 
dimensions  d'une  petite  noix.  Trois  autres  végétations,  de 
la  grosseur  d'une  cerise,  l'avoisinent;  les  autres,  beaucoup 
plus  petites,  présentent  le  volume  d'un  gros  pois,  d'une  len- 
tille; elles  sont  disséminées  dans  la  cavité  ventriculaire, 
cachées  pour  la  plupart  au  milieu  des  colonnes  charnues. 
Toutes  sont  ramollies  à  leur  centre  et  semblent  au^nt  de 
kystes  contenant  un  liquide  grisâtre  assez  épais. 

Dans  le  cœur  droit,  on  aperçoit  également  quelques 
végétations  globuleuses,  beaucoup  moins  grosses  que  ia 
plupart  de  celles  logées  daos  le  ventricule  gauche  ;  c'est 
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Burtont  dani  la  oavité  de  l'ereillette  droite,  et  principale- 
meot  dans  l'aurfcule  que  se  sont  accumulées  ces  petites 
masses  hématiques.Iià,  leur  contenu  a  un  aspect  puriforme, 
blaoc-grisâtre,  bien  qu'on  n'y  puisse  déceler  que  de  rares 
leucocytes. 

Les  oriûces  du  cœur  sont  à  peu  près  normaux  ;  léger 
athérome  au  début  au  niveau  des  valvules  aortiques. 

En  pratiquant  sur  les  parois  ventriculaires  des  sections 
nettesà  l'aide  d'un  scalpel,  on  voit  que  lemyocarde  est  pro- 
fondément altéré.  Des  travées  fibreuses  sillonnent  dans  tous 
les  sens  les  masses  musculaires;  sur  certains  points  môme, 
ces  ilôts  de  tissu  conjonctif  hyperplaslé  sont  tellement 
largfM  qu'ils  amincissent  considérablement  l'épaisseur  de 
la  paroi  du  ventricule  gauche.  On  assiste  en  ces  régions  au 
début  du  travail  de  formation  des  anévrysmes  ou  coeur. 
C'est,  en  effet,  particulièrement  au  voisinage  de  la  pointe  du 
ventricule  et  vers  sa  face  antérieure  qne  ces  zones  de  myo- 
cardite  interstitielle  sont  les  plus  nombreuses.  Dans  ces 
régions,  on  peutconstater  aisément  que  les  plaques  fibreuses 
du  myocarde  sont,  de  préférence,  rapprochées  de  l'endocarde 
auquel  elles  aflleurent  sur  certains  endroits.  Ainsi  se  trouve 
expliqué,  croyons-nous,  pour  le  cas  actuel,  d'une  part,  le 
nombre  vraiment  considérable  de  végétations  globuleuses 
du  cœur  gauche,  ot,  d'autre  part,  leur  siège  de  prédilection 
au  voisinage  de  la  pointe  du  cœur. 

D'ailleurs,  dans  les  réglons  du  cœur  où  les  travées  de 
myocardite  interstitielle  échappent  à  l'œil  nu,  le  myocarde 
est  encore  altéré,  car  il  ofire  une  teinte  jaune  saumon  pâle, 
très  rennaniuable. 

Il  n'existe  pas  de  lésions  bien  manifestes  des  valvules  du 
cœur.  Les  sigmoides  de  l'aorte  sont  un  peu  épaisses,  mais 
sufQsantes.  L'orifice  mitral  parait  un  peu  dilaté.  La  mensu- 
ration des  deux  orifices  auriculo- ventriculaires  donne: 
or.  tricuspide,  125  millim.,  or.  mitral,  115  millimètres. 

Poumons.  Deux  infarctus  récents,  l'un  à  la  base  du  lobe 
moyen,  l'autre  au  sommet  du  lobe  supérieur,  à  5  centimètres 
en  arriére  de  la  partie  proéminente  du  sommet. 

Emphysème  pulmonaire  considérable  dan^  toute  la  hau- 
teur des  deux  poumons.  Quelques  îlots  de  pneumonie 
hypostatique  aux  deux  bases.  Pas  d'œdème  bien  notable  du 
poumon.  On  découvre  dans  l'artère  pulmonaire  un  caillot 
librino-cruorique  récent,  qui  commence  au  niveau  même 
du  pédicule  du  poumon,  et  s'étend  en  se  ramifiant  dans  les 
différentes  branches  qui  avoisinent  l'infarctus  pulmonaire. 

Les  reins  sont  légèrement  atrophiés  à  leur  surface,  leur 
capsule  est  UD  peu  iKlfaérente.  Lesartèreadu  rein,  trèsathé' 
Soc.  Anat.  n 
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romateuses  font  saillie  sur  les  coupes. — Rate  petite  et  dure. 
—  Foie,  1,500  grammes,  ua  peu  muscade  ;  les  veiaes  sus- 
hépatiques  paraissent  un  peu  dilatées. 

L'estomac  est  très  congestionné.  Le  long  de  la  grande 
courbure,  la  muqueuse  présente  une  trainéc  de  quatre 
taches  noirâtres,  hémorrnagiques.  semblant  étredes  foyers 
hémorrhagiques  soue-muqueux.  Ces  foyers  font  saillie  sur 
la  surface  de  la  muqueuse,  ils  ont  une  consistance  dure, 
sont  arrondis,  mesurent  de  1  à  3  centimètres  de  diamètro, 
et  rappellent  en  somme  parfaitement  les  infarctus  pulmo- 
naires. Au  voisinage  do  ces  foyers  hémorrhagiques,  on  aper- 
çoit quelques  cicatrices  blanchâtres,  arrondies,  au  niveau 
desquelles  la  muqueuse  est  déprimée,  ces  cicatrices  semblent 
indiquer  la  période  de  réparation  avancée  des  foyers 
hémorrhagiques  voisina.  Le  reste  de  la  muqueuse  gastrique 
est  sain. 

Encéph&le.  Athérome  notable,  étendu  à  toutes  les  ar* 
téres  de  la  base.  On  ne  trouve  pas  d'anévryames  miliaires 
ni  de  lésions  appréciables  de  la  substance  nerveuse. 

ftËFLBxiONS.  -  L'intérêt  de  l'observation  précédente  ré- 
side surtout  dans  l'existence  d'une  artérite  chronique  géné- 
ralisée ayant  produit  des  désordres  multiples  dans  le 
cœur,  les  reins  et  l'estomac.  Les  végétations  globuleuses 
se  sont  développées  de  préférence  dans  le  cœur  gauche, 
sans  doute  par  suite  de  la  prédominance  des  léBions 
du  myocarde  ventriculaire.  Il  est  bien  certain,  en  effet,  que, 
quelque  explication  pathogénique  qu'on  accepte  pour  la 
formation  des  végétations  globuleuses  intra-cardiaques, 
un  point  capital  ne  fait  jamais  défaut,  c'est  l'atonie,  la  pa- 
résie  du  cœur.  Dans  tous  les  cas  publiés  depuis  les  célèbres 
observations  de  Laënnec,  lo  cœur  est  forcé,  dilaté,  le 
muscle  cardiaque  profondément  altéré,  soit  par  la  dégéné- 
rescence granulo-graisseuse,  soit,  comme  dans  le  cas  actuel, 
par  la  niyocariite  interstitielle  d'origine  artérielle. 

Nous  avons  mis  en  relief  ce  petit  détail  qui  nous  avait 
frappé  lors  de  l'autopsie  ;  c'est  que  les  végétations  globu- 
leuses du  ventricule  gauche  étaient  surtout  accumulées  au 
voisinage  des  plaques  llbroides  myocarditiques  plus  ou 
moins  rapprochées  de  l'endocarde. 

Laënnec  avait  déjà  noté,  incidemment,  la  coïncidence  des 
végétations  globuleuses  du  cœur  et  de  la  sclérose  cardiaque. 
Nous  relevons  en  effet,  dans  l'observation  II  de  l'admirable 
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chapitre  (1)  qu'il  consacre  à  cette  lésEon  méconnue  jusqu'a- 
lors, les  lignes  suivantes:  a  Onremarquait,<lit-il,àIasurfaco 
«  interne  rie  ce  ventricule  (le  gauche)  et  à  peu  près  vers  son 
r  milieu,  une  ou  deux  plaques  blanches  de  la  grandeur  de 
d  l'ongle,  très  fermes  et  peu  épaisses.  Elles  paraissent  déve- 
<  loppéesBOus  la  membrane  interne  à  laquelle  elles  adhèrent 

a  intimement ■  Le  malade  dont  parle  Laënnec  avait  une 

cirrhose  hépatique  et  de  l'athérome  aortique. 

Dana  ces  conditions,  les  végétations  globuleuses  repré- 
sentent, en  réalité,  une  thrombose  spontanée  en  tout  compa- 
rable à  la  thrombose  artérielle  qui  se  développe  au  ni- 
veau des  départements  vasculaires  envahis  par  l'artérite 
chronique.  D':iutant  mieux  que,  comme  l'a  pu  établir 
Balzer  dans  un  cas  remarquable  publié  dans  nos  bulle- 
tins (3],  souvent  l'endocarde  est  légèrement  altéré  au  point 
d'insertion  de  la  végétation.  Seulement,  pour  le  coeur,  le 
thrombus  produit  par  la  stagnation  du  sang  dans  la  cavité 
dilatée  et  par  le  dép6t  spontané  et  les  efforts  successifs  de 
leucocytes,  ce  thrombus  est  lavé  sans  cesse  par  ie  courant 
sanguin.  11  prend  peu  à  peu  une  forme  lisse,  il  s'arrondit 
même  dans  les  régions  où  l'ondée  sanguine  peut  circuler 
facilement  autour  de  lui.  Si  le  thrombus  se  {dépose  à  la 
pointe  même  du  cœur,  souvent  il  yformera  une  large  poche, 
anfractueuse,  mais  étalée  et  non  globuleuse.  Ce  sera  surtout 
contre  les  parois,  au  milieu  des  colonnes  charnues,  que  les 
thrombus  s'arrondiront  le  mieux. 

Un  détail  encore  très  remarquable  dans  le  cas  actuel, 
comme  dans  la  presque  totalité  des  faits  publiés,  c'est  le 
peu  de  retentissement  qu'ont  ces  végétations  globuleuses 
sur  le  sang  qui  les  entoure.  Les  caillots  qui  les  peuvent  ca- 
cher à  l'autopsie  sont,  d'ordinaire,  cruoriques.agoniques  ou 
produitspost-morteTn.llsemble  que  la  végétation  globuleuse 
s'isole  au  milieu  de  la  colonne  liquide  qui  glisse  sur  elle.  Les 
leucocytes  qui  la  constituent  en  grande  partie,  comme  l'a 
bien  établi  Pitres,  ne  forment  pas  un  centre  de  coagulation 
pour  la  fibrine  dusangqui  baigne  la  couche  externe,  véri- 
table coque  1  eue ocy tique.  La  végétation  ainsi  abandonnée  à 
elle-mèiAe  dans  la  cavité  cardiaque,  vieillit;  son  contenu, 
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primitivdmeat  formé  par  des  leucocytes  et  des  hëmidlefl, 
comme  nous  avons  pu  le  constater  dans  un  cas  postérieur  au 
fait  présent,  son  contenu  se  désagrège  ;  et,  si  le  malade  ré- 
siste assez  longtemps  aux  lésions  cardiaques  valvulaires  ou 
pariétales  qui  acompagnent  les  végétations  globuleuses,  des 
complications  peuvent  apparaître,  causées  par  les  végétations 
eiles-mômes  (embolies  pulmonaires  ou  artérielles).  Dans 
notre  observation  précédonto,  les  infarctus  pulmonaires  ne 
pouvaient  se  rattacher  (si  l'on  accepte  toutefois  l'origine  né- 
cessairement embolique  dos  infarctus  du  poumon)  qu'à  la 
présence  des  végétations  globuleuses  développées  dans  le 
ventricule  ou  dans  l'auricule  du  cœur  droit.  Nous  rappelle- 
rons, cependant,  qu'aucune  d'elles  ne  nous  a  paru  rompue, 
et  que  nous  n'avons  pas  trouvé  sur  l'endocarde  droit  de 
traces  de  lésions  pouvant  faire  croire  à  l'embolie  possible 
d'une  ou  de  plusieurs  petites  végétations. 

SB.  Hasole  anslforme  siiB-olavloalaire.  Tenasnr  de  r&po- 
nAvrosa  cervicale  auperflolelle;  p&rM.  Louis  Dubaii,  inteiœ 
des  hôpitaux. 

En  disséquant  à  l'amphithéâtre  des  hdpitaux  la  région 
su3-clavicutaire  dans  le  but  de  pratiquer  la  ligature  de 
l'artère  sous-clavièro  en  dehors  des  soalènes,  nous  avons 
rencontré  un  petit  muscle  dont  l'existence  nous  était  com- 
plètement inconnue. 

Nous  avions  cru  tout  d'abord  qu'il  s'agissait  du  muscle 
o m opiato- hyoïdien  \  mais,  nous  n  avons  pas  tardé  à  nous 
apercevoir,  d'une  part,  que  ce  muscle  était  plus  superficiel 
que  l'omo-hyoïdien,  et  que,  d'autre  part,  si,  comme  ce  der- 
nier, il  se  dégageait  au  niveaudubordantérieur  du  trapèze 
pour  traverser  la  région  sus-claviculaire,  il  ne  tardait  pas  à 
s'infléchir  vers  le  bord  supérieur  de  la  clavicule,  contraire- 
ment à  l 'cm 0- hyoïdien  qui  se  dirige  en  haut  vers,  l'os 
hyoïde. 

Nous  avons  procédé  alors,  avec  le  plus  grand  soin,  à  la 
dissection  de  la  région  sus-claviculaire.  La  peau,  rejetéo  de 
chaque  côté  jusqu'aux  limites  de  la  région,  le  peaucicr 
détaché  do  haut  en  bas  et  rejeté  au-dessous  do  la  clavicule, 
nous  sommes  arrivéssur  l'aponévrose  cervicale  superficielle. 
Nous  avons  aperçu  alors,  par  transparence,  un  faisceau 
musculaire  de  7  à  8  millimètres  de  lat^ur,  décrivant  une 
anse  à  concavité  inférieure,  dont  les  deux  extrémités  répon- 
daient à  la  clavicule  et   paraissaient  se   confondre ,  en 
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dedans  avec  le  faisceau  claviculaire  du  sterno-cleldo-maB» 
toidien,  en  dehors  avec  le  faisceau  claviculaire  du  trapèze. 

Au-dessus  de  ce  muscle,  l'aponévrose  cervicale  super- 
floielle est  lisse,  unie,  assez  forte.  Au-dessous,  ellene  parait 
formée  que  par  quelques  tractus  celluleux.  Cette  aponé- 
vrose, après  avoir  tapissé  la  face  antérieure  du  muscle, 
se  réfléchit  au  niveau  do  son  bord  inférieur  ou  concave  sur 
la  face  postérieure.  Il  en  résulte  qu'elle  se  dédouble  sur  le 
bord  supérieur  convexe  du  muscle  et  qu'elle  lui  forme  une 
enveloppe  complète. 

Une  veine,  appartenant  au  groupe  des  jugulaires  anté- 
rieures, traverse  une  partie  de  la  région  sus-cTaviculaire  en 
dehors  de  l'aponévrose,  croise  l'anse  musculaire  et  pénétre 
au-dessous  d'elle  dans  le  tissu  cellulaire  qui  se  trouve  au- 
dossus  de  la  partie  moyenne  de  la  clavicule. 

Quels  sont  les  pointa  d'insertion  de  ce  muscle?  En 
dedans ,  it  s'attache  sur  la  face  supérioure  de  la  clavicule 
à  5  ou  6  millimètres  on  arrière  de  l'insartion  du  faisceau 
claviculaire  du  stemo-cléido-mastoidien,  par  un  petit  ten- 
don grêle,  à  libres  nacrées,  qui  présente  une  longueur  d'un 
centimètre  environ.  En  dehors,  il  s'insère  par  un  tendon 
beaucoup  plus  fort,  aplati,  nacré,  sur  la  face  inférieure  de 
la  clavicule  au  voisinage  d'un  tubercule  qui  donne  attache 
au  ligament  coraco-claviculaire,  à  un  centimètre  en  avant 
du  tendon  d'insertion  du  muscle  sous-clavier. 

Le  muscle  isolé  dans  toute  son  étendue,  nous  avons  re- 
cherché l'omo-hyoidien,  que  nous  avons  trouvé  avec  ses 
insertions  normales  et  présentant  un  développement  assez 
prononcé.  De  même,  le  muscle  sous-clavier  a  sa  situation  et 
son  volume  habituels. 

En  résumé,  le  petit  muscle  que  nous  venons  de  décrire,  se 
rencontre  à  la  partie  inférieure  du  triangle  sus-clavicutaire, 
entre  deux  feuilleta  de  l'aponévrose  cervicale  superficiBlle. 
Il  s'attache  par  ses  deux  extrémités  sur  la  clavicule  et 
représente  assez  bien  une  anse  dont  la  convexité  est  diri- 
gée en  haut. 

En  se  contractant,  ce  faisceau  musculaire  devait  tendre  à 
prendre  une  direction  rectiligne,  à  s'abaisser,  et,  par  consé- 
quent, on  peut  le  regarder  comme  un  tenseur  de  l'aponé- 
vrose cervicale  superficielle.  Il  présente  une  grande  analo- 
gie avec  le  muscle  omo-hyoïdien,  qui  est  tenseur  de  l'apo- 
névrose cervicale  moyenne. 

Ce  muscle  se  rencontrait  avec  la  même  forme  et  les 
mêmes  insertions  à  gauche  et  à  droite. 

Nous  l'avons  recherché  sur  plusieurs  autres  cadavres 
sans  le  renoontr«r.  Il  n'wt  àlgnalè  dana  aucun  des  livres 


n,gti7ccT:G00glc 


qui  traitent  des  anomalies  musculairm.  C'est  donc  nn 
muflcte  absolument  exceptionnel. 

36.  Tnmflnp  hydatlqne  du  foie  snpporée,  comprimant  le  hU« 
da  foie  et  commnnlqiiaat  avec  les  Totes  btllalres.  An- 
glochoUte  ■apporte.  Minlngita  ;  pu  Albert  Josiàb,  interne  d«s 
hôpit&ux. 

Le  nommé  Dof^mon  Dominique,  âgé  de  60  ans,  menui- 
sier,  est  entré  le  8  mai  1880,  à  l'hôpital  Tenon,  salle  Gérando, 
n*  1?,  dans  le  service  de  M.  le  D'  H.  Rsndu. 

NI  antécédents  de  famille,  ni  oommémoratirs  personnels. 
Ce  malade  n'aurait  jamais  fait  d'excès  alcooliques.  —  Athé- 
rome.  —  Il  y  a  quinze  jours  à  trois  Bemalnee,  sans  cause 
connue,  le  malade  raconte  avoir  ressenti  une  série  de  fris- 
sons durant  plusieurs  jours-,  il  y  a  huit  jours,  il  fut  pris  de 
diarrhée  et  devint  jaune.  Depuis  ce  moment,  la  diarrhée 
et  la  coloration  jaune  persistent,  ce  qui  occasionne  au  ma- 
lade un  grand  affaiblissement  et  le  contraint  à  entrer  â 
l'hôpital. 

Actuellement,  pas  d'embarras  gastrique.  —  Langue 
normale,  appétit  conservé.— Selles  blanches  décolorées.  — 
Teinte  ictérique  très  prononcée  de  la  peau  et  des  conjonc- 
tives. —  Démangeaisons  intolérables. 

Le  foie  est  augmenté  de  volume,  dur,  douloureux;  les 
veines  sous-cutanées  sont  manifestes  sur  la  partie  droite  de 
l'abdomen.  —  Les  bruits  du  cœur  sont  normaux.  Le  pouls 
est  régulier.  Les  urines  sont  ictériques.  —  Traitements  : 
quatre  ventouses  scarifiées  sur  la  région  du  foie  \  eau  de 
Vichy  ;  une  pilule  d'aloès. 

10  TTiai.  Cessation  de  la  diarrhée.  Insomnie. — Appé- 
tit conservé.  —  Soif  intense.  —  Le  premier  bruit  du  cceur 
est  fortement  frappé,  sans  dédoublement;  pas  d'accentua- 
tion du  deuxième  bruit.  —  Pouts  lent,  vibrant,  régulier.— 
Le  foie  paraît  moins  dur,  moins  volumineux.  —  Bain  al- 
calin. 

12  m&i.  Teinte  Ictérique  aussi  prononcée;  les  selles 
sont  moins  blanches,  Le  foie,  si  douloureux  au  début,  sup- 
porte la  pression  de  la  main  ;  le  prurit  est  moins  intense. — 
Galomel  0.40  centig. 

16  mai.  Envies  fréquentes  de  vomir. 

17  mai.  Les  téguments  prennent  une  coloration  jaune 
verdàtre.  Le  malade  se  plaint  d'une  douleur  hépatique.  — 
Le  foie  tumé&é  est,  en  effet,  douloureux  à  la  pression  de  la 
main.  Injection  de  chlorhydrate  de  morphine  0.01  centi- 
gramme.  —  Pas  de  souffle  cardiaque,  mais  les  bruits  eooi 
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affaiblit,  mal  frappéa.  —  Soir  :  Pouls  régaller,  plein,  fré- 
quent :  108.  Peau  chaude.  T.  A.  38*.  Démangeaisons  vivea, 
intermittentes.Langue  humide.  Inappétence,  soif  vive,  sellea 
blanches.  Urines  ictérlques  abondantes.  Persistance  de  la 
douleur  hépatique,  qui  est  cependant  moins  vive.  Mémo 
état  du  cœur.  —  Céphalalgie. 

19  mai.  Môme  état.  Application  d'un  véslcatoire  sur  la 
région  du  foie. 

20  mat.  Vomissements.  Fièvre.  Délire.  Pouls  à  120. 
Langue  sÔche,  non  fuligineuse.  Aphasie.  Pas  d'anorexie. 
Lorsque  le  malade  veut  répondre  aux  questions  qui  lui 
sont  posées,  il  commence  une  phrase,  s'embrouille  et  s'ar- 
rête. —  Vision  non  troublée.  —  La  salive  est  blanche;  la 
sérosité  du  vésicatoire  OBt  jaune.  —  Quelques  irrégularités 
cardiaques;  de  temps  en  temçs  un  faux  pas.  — Foie,  15 
centimètres  de  hauteur.  —  Soir  :  Agitation  extrême,  dé- 
lire continuel  qui  nécessite  la  mise  de  la  camisole. — La 
pression  des  liens  a  donné  lieu  à  des  traînées  bulleuâes  à 
contenu  jaunâtre;  sur  les  membres  abdominaux,  nombreu- 
ses taches  do  purpura.—  Sur  la  poitrine,  une  macule  pur- 
purique. —  Epistaxis.-  Même  état  du  cœur. 

Le  malade  ne  répond  plue  aux  questions  que  nous  lui 
adressons.  —  Pupilles  normales.  Pas  de  paralysie.  —  De 
temps  en  temps  il  jette  de  simples  cris,  mais  ne  prononce 
aucune  phrase, n'articule  aucun  mot.  Poulsà  128. 

21  mai.  Piqueté  purpurique  sur  les  membres  infé- 
rieurs. Epistaxis.  Délire  moins  accentué.  Affaiblissement 
des  bruits  du  cœur.  Les  urines  sont  très  abondantes.  — 
T.  :  jahorandi,  4  gr.;  ext.  mou  de  quinquina,  4  gr.;  limo- 
nade. 

22  m&i.  Mort  à  une  heure  du  matin.  Depuis  la  veille 
il  est  resté  dans  le  coma. 

Adtopsib.  —  Foie  volumineux,  déformé  ;  le  lobe  droit  est 
très  atrophié;  le  lobe  gauche  hypertrophié  d'une  façon 
complémentaire  et  compensatrice.  Entre  les  deux  lobes 
existe,  en  avant  et  en  arrière,  une  incisure  profonde.  L'in- 
cisure  antérieure  est  occupée  par  la  vésicule  biliaire  qui 
déborde  de  six  centimètres  ;  l'incisure  p'>stérieure  est  com- 
blée par  une  tumeur  adhérente  au  diaphragme,  et  d'une 
façon  assez  intime  pour  qu'il  ne  soit  possible  de  la  séparer 
que  par  la  dissection.  La  poche  de  la  tumeur  est  très  épais* 
eie,  fibreuse.  Cette  tumeur,  très  volumineuse,  sépare  les 
deux  lobes  du  foie  et  empiète  sur  la  face  inférieure,  entre 
le  lobule  de  Spigel  et  le  lobe  carré,  en  comprimant  le  bile 
du  foie.  Dans  Fintérieur  de  cette  tumeur  existent  de 
nombreuses  poches  hydatiques;  ces  vésicules  hydatiques 
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sent  très  fortement  teintées  par  la  bile,  ce  qui  prouve  que. 
depuis  longtemps,  le  kyste  était  en  communication  avM 
les  voies  biliaires.  La  face  inférieure  de  la  poche  est  tapis- 
sée par  un  exsudât  épais,  mêlé  de  sang  et  de  bile.  Pendant 
la  vie,  cette  poche  devait  comprimer  très  fortement  la  ca- 
nal cholédoque. 

Le  tissu  du  foie  est  d'un  vert  olivâtre  ;  il  est  sillonné  pai- 
des  dilatations  variqueuses, qui  ne  sont  autres  que  les  voies 
biliaires  très  distendues  et  remplies  de  pus.  A  la  coupe,  on 
les  voit  béantes  avec  des  parois  épaissies,  et  il  s'échappe  de 
la  lumière  de  ces  conduite  un  liquide  bourbeux,  jaune  ver- 
dàtre,  constitué  par  du  pus,  de  la  bile  et  des  éléments  épi- 
théliaux.  Cette  angiocholite  suppurée  est  surtout  marquée 
au  niveau  de  la  poche.  Au  niveau  du  lobe  droit,  tous  le;; 
canaux  sont  remplis  de  pus.  Dans  le  lobe  gauche,  à  la  par- 
tie postérieure,  existent  des  cavernes  véritables,  formées  par 
la  distension  des  canaux  biliaires.  Il  n'y  a  pas  de  périhé- 
patite.  Le  foie  pèse  2  kilog.  650  gr.  —  La  rate  est  ligneuse, 
normale  :  330  gr.  —  Reins  jaunes,  infiltrés  de  bile.  La 
substance  corticale  parait  atrophiée.  Le  rein  droit  pèse 
205  gr.;  le  rein  gaucho  195  gr. 

Cœur.  Le  ventricule  droit  n'est  pas  hypertrophié  (10 
centimètres  le  long  do  bord  droit).  —  Orifice  de  l'artèro 
pulmonaire,  8  cent.;  orifice  auriculo-ventriculaire  droit, 
10  cent,  et  demi.  Orifice  auriculo-ventriculaire  gauche. 
10  centimètres. 'Pas  de  lésions  valvulaires;  en  somme,  peut- 
être  un  peu  de  dilatation  du  cœur  droit. 

Un  petit  caillot  dans  le  ventricule  droit,  pesant  6  gr.;  un 
caillot  semblable,  de  môme  poids,  dans  l'oreillette  gauche. 
Quelques  caillots  colorés  par  la  bile  et  pesant  6  gr.,  dans 
l'aorte.  Tous  ces  caillots  fibreux  étaient  tes  uns  rouge  brun, 
les  autres  jaune  orange. 

Poumons  congestionnés.  —  Péritoine.  Ascite  peu  con- 
sidérable, —  Méninges  épaissies,  purulentes,  principale- 
ment en  arrière  et  à  droite.  A  gauche,  les  méninges  sont 
congestionnées.  -  Cerveau  légèrement  teinté  en  jaune. 

En  somme,  tous  les  viscères  sont  infiltrés  de  bile. 

Réflexions.  -~  Cette  observation  nous  a  paru  intéres- 
sante à  publier,  en  raison  des  lésions  anatomiques  que  nous 
avons  constatées,  c'est-à-dire  une  méningite  suppurée 
survenant  dans  le  cours  d'une  véritable  intoxication  bi- 
liaire. Sans  insister  sur  le  diagnostic  de  l'affection  hépa- 
tique qu'on  ne  peut  faire  d'une  façon  absolue,  nous  ferons 
remarquer  que  l'ictère  put  être  considéré,  au  début,  c 
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dénature  catarrhale,  plus  tard,  comme  un  ictère  grave,  mal- 
gré l'absence  du  tableau  clasaîque  inhérent  à  chacune  de  ces 
affections. Quanta  l'idée ile  kyste  liydatique,  nous  n'avions 
pas  cru  devoir  nous  y  attacher,  étant  données  d'une  part 
la  Boudaîneté,  la  rapidité  des  accidente,  et,  d'autre  part,  l'inî- 
possibilité  de  reconnaître  l'existence  d'une  pochesituée  dans 
une  région  inaccessible  à  nos  moyens  d'investigation.  Les 
lésions  inattendues  que  l'autopsie  nous  a  permis  de  relever 
expliquent  amplement  les  symptômes  qui  ont  été  observés 
dans  le  cours  de  cette  maladie. 

37.  Cancer  «noAphalofde   de  la  vessie?  PyAle-aéphiite; 
urémie.  Mort;  par  P. -A.  Hûb,  interne  dea  hàplt&ux. 

Quelquejeu  Jean-Edmée,  73  ans.  entre  le  12  mai  1880 
au  n*  36  de  la  selle  Saint-Victor,  dans  le  service  de  M.  Gil- 
LBTTE,  à  Bîcétre. 

Depuis  cinq  mois,  il  s'est  aperçu  qu'il  s'affaiblissait  et 
maigrissait  assez  rapidement;  depuis  deux  mois  seulement, 
il  a  commencé  à  souffrir  du  côté  du  bassin  :  c'étaient  des 
pesanteurs,  puis  des  douleurs  assez  vives  contondantes, 
parfois  même  brûlantes,  irradiant  dans  toute  la  région  et 
provoquées  par  les  émissions  d'urine.  —  Cette  douleur 
s'exaspérait  à  la  fin  de  la  miction  et  atteignait  alors  son 
maximum  au  méat  urinaire.  Jamais,  avant  son  entrée  dans 
notre  salle,  il  n'avait  eu  d'hématuries,  jamais  son  linge 
n'était  taché  de  sang  ;  lui-môme  l'assure  et  les  renseigne- 
ments pris  à  cet  égard  sont  formels.  Dans  les  derniers 
temps,  les  urines  étaient  parfois  peu  colorées;  d'autres  fois, 
surtout  le  matin  et  le  soir,  elles  étaient  chargées  et  conte- 
naient un  peu  de  matière  puriforme,  blanchâtre.  La  cons- 
tipation étaithabituelleet  difficilement  vaincue  parles  pur- 
gatifs et  les  lavements.  L'appétit  allait  s'amoindrissant,  en 
même  temps  qu'apparaissait  une  soif  continue  et,  à  son  en- 
trée, le  malade  pr^ente  un  aspect  cachectique  assez  mar- 
qué, sans  coloration  spéciale  de  la  peau,  de  teinte  blafarde. 

Rien  dans  les  antécédents  héréditaires.  Une  hémorrhagle 
assez  légère,  parait-il,  d'une  durée  d'un  mois,  vers  l'âge 
de  vingt  ans.  On  ne  sait  s'il  y  eut  dea  coliques  néphréti- 
ques. Pas  de  graves  maladies  antérieures. 

Quelques  jours  avant  l'entréeàrinfirmerie,  l'écoulement 
de  l'urine  devint  involontaire  et  presque  continuel.  A  l'en- 
trée, on  constate  une  hyperesthésie  générale  ;  le  malade  est 
très  irritable  et  semble  beaucoup  souffrir  de  l'introduction 
de  la  sonde.  Le  catéthérisme  s'opère  facilement  et  donne 
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issue  àffe  l'urine  sanglante  contenant  des  flocons  grume* 
leuT,  blanchâtres,  analogues  à  ceux  (|ui  se  déposaient  de- 
puis quelque  temps  en  grande  quantité  au  fond  du  vase.  Le 
toucher  rectal,  par  lequel  on  croyait  arriver  sur  une  grosse 
prostate, permet  de  sentir  une  masse  dure,  large,  située  aa^ 
sezliautet  comprimant  le  rectum;  on  diagnostique:  cystite 
fongueuse  avec  grosse  prostate,  et  on  pratique  le  lavage  de 
la  vessie  au  moyen  d'une  solution  saturée  d'acide  borique. 
Dans  la  journée,  le  malade  a  quelques  frissons,  la  bouche 
devient  sèche  et  la  température  monte  à  39", S.  ^  Bain  ; 
sulfate  de  quinine  0  gr.  60;  capsules  de  térébenthine. 

Co  premier  cathéterisme  ayant  peu  réussi,  on  s'abstient 
de  le  renouveler  les  jours  suivants.  L'urine,  de  plus  en  plus 
épaisse,  visqueuse  et  de  moins  en  moins  abondante,  pré- 
sente un  dépôt  puriforme  et  sanguinolent.  L'odeur  en  est 
ammoniacale,  très  forte,  putride  parfois  et  rappelant  celle 
de  la  macération  anatomique.  Les  douleurs  sont  continues 
ou  à  peu  prés,  l'appétit  est  presque  nul,  la  langue  sèche  et 
le  sommeil  absent. 

Le  18  mai,  l'odeur  de  l'urine  qui  s'écoule  presque  contî- 
Dueilement  devenant  exagérée,  on  introduit  lentement  dans 
la  vessie  une  petite  sonde  en  gomme  et  on  pratique  encore 
uD  lavage  avec  la  solution  saturée  d'acide  borique.  Bien 
que  le  tout  ait  été  fait  avec  de  grandes  précautions,  l'înjeo- 
tion  revient  mêlée  de  sang.  Dans  la  journée,  frisson  et 
fièvre. 

Trois  jours  avant  ta  mort,  le  19  mat,  le  malade,  de  plus 
en  plus  prostré,  tombe  dans  un  coma  accompagné  d'une 
respiration  courte  et  pénible.  En  même  temps,  la  peau,  sou- 
vent couverte  d'une  sueur  fétide,  prenait  une  coloration 
légèrement  jaunâtre  qu'elle  n'avait  pas  jusque-là, 

S2  mat.  Le  coma  va  croissant  et  le  malade  meurt  à  10 
heures  du  matin. 

Autopsie  18  heures  après  la  mort. —  Abdomen  :  Pas  d'é- 
panchement,  pas  d'adhérences. 

Vessie  :  Globuleuse,  du  volume  des  deux  poings,  com- 
primant le  rectum  ;  on  aperçoit  sous  le  péritoine,  à  sa  face 
supérieure  et  postérieure,de  petites  masses  arrondi  es, tran- 
chant par  leur  coloration  blanc  jaunâtre  sur  la  couleur  plus 
foncée  de  la  séreuse.  On  enlève  facilement  la  vessie  de 
l'excavation  du  bassin,  et  la  verge  ayant  été  fendue  sur  la 
face  supérieure,  on  entre  dans  la  cavité  vésicale  sans  avoir 
rencontré  de  rétrécissement,  seule,  la  portion  membraneuse 
de  l'urèthre  présente  un  peu  de  rougeur,  d'épaississement 
et  de  friabilité  de  la  muqueuse. 

La  cavité  vésicale,  fort  réduite  comme  capacité,  oooupe 
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la  partie  antérieure  et  un  peu  supérieure  d'une  masse  en- 
oéphaloide.  du  volume  des  deux  poings  environ.  Cette 
masse  très  fonceuse,  vég;étante,  s'erfrite  avec  facilité  et  of- 
fre sur  la  partie  qui  proémîne  ainsi  dans  la  vessie  une  co- 
loration générale  grisâtre,  avec  des  îlots  bruns  ou  rougeà- 
tces.  Fendue  suivant  une  direction  antéro-postérieure,  elle 
présente  l'aspect  macroscopique  de  l'encéphaloîde  peu  vas- 
jCuIaire,  blanc  roeé,  avec  des  foyers  ramollis.  La  muqueuse 
vésicale  au  pourtour  de  la  tumeur  est  parsemée  de  petites 
masses  cancéreuses  isolées  et  de  volume  variable.  Les  ure- 
tères sont  dilatés,  le  droit  est  encore  facilement  perméable 
et  ne  traverse  que  peu  du  tissu  de  la  tumeur;  le  gaucho 
vient  s'ouvrir  entre  deux  mamelons  du  néoplasme,  simu- 
lant un  col  de  l'utérus.  Son  trajet  à  travers  la  masse  est 
d'environ  7  centimètres,  un  peu  tortueux  et  cloisonné  par 
des  brides.  Aussi,  cet  uretère  est-il  plus  dilaté  que  le  droit 
et  le  rein  correspondant  offre-t-il  des  lésions  plus  avancées 

3ue  son  congénère,  La  prostate  est  atrophiée,  facilement 
élimitée,  bien  qu'elle  no  donne  au  toucher  qu'une  senaa- 
tion  peu  nette  ;  elle  est  tout  à  fait  en  dehors  de  ta  tumeur 
et  ne  saurait,  par  conséquent,  ôtre  incriminée  comme  point 
de  départ. 

Rein  droit.  Bassinet  très  dilaté,  plein  d'un  liquide  pu* 
raient.  La  muqueuse  est  grisâtre  et  épaissie.  Nombreux 
petits  kystes  dans  la  substance  corticale  réduite  à  une  épais- 
seur d'à  peine  2  centimètres. 

Rein  gauche.  Très  diminuéde  volume,  portantà  sa  sur- 
face, un  peu  vers  sa  périphérie,  deux  assez  gros  kystes  à 
contenu  jaunâtre.  Ouvert,  il  se  montre  réduit  à  une  mince 
coque  d  où  partent  des  cloisons  irrégulières  convergeant 
vers  le  hile.  Il  en  résulte  ta  formation  de  cryptes  profondes 
au  fond  desquelles  on  trouve  tes  fragments  d'un  calcul  en 
forme  de  plaque  convexe,  stratifié,  de  couleur  noirâtre. 
Foie,  Ftomolli,  diflluent,  couleur  feuille  morte  ;  1340  gr. 

—  Rate.  Dîniuente,  capsule  portant  des  noyaux  sail- 
lante de  périsplénite  simulant,  sauf  le  volume,  des  tuber- 
cules gris. 

Estomac.  La  muqueuse  de  la  grosso  tubérosîté  pré- 
sente des  arborisations  et  quelques  ecchymoses  poncti- 
formes.  Pas  d'ulcération.  La  région  pvlorique semble  stùne. 

—  Rien  dans  l'intestin  qu'une  coloration  violacée  par 
places. 

La  vésicule  bilia.ire  distendue,  épaissie,  contient  environ 
150  à  200  petits  calculs  polyédriques  noirs,  dont  le  plus 
gros  atteint  le  volume  d'un  pois.  Elle  renferme  de  la  oile 
jaune. 
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Cœur.  Poids,  308  gr.  Les  cavités  sont  colorées  forte- 
ment en  rouge-brnn;  cette  coloration  eet  marqués  principa- 
lement sur  toutes  les  valvules,  saines  d'ailleurs,  et  se  pro- 
longe dans  l'artère  pulmonaire  et  l'aorte.  —  Le  ventricule 
fauche  est  légèrement  h7pertrophié  et  ses  parois  mesurent 
cent,  d'épaisseur. 

Poumons.  Adhérences  anciennes  &  gauche,  au  som- 
met ;  à  droite,  dans  presque  toute  l'étendue  du  viscère. —  A 
peine  un  peu  de  congestion. 

Cerveau.  Infiltration  œdémateuse  des  méninges,  de 
coloration  légèrement  opaline.  —  Rien  ailleurs,  artères 
saines,  pae  d©  décoloration  de  la  substance  cérébrale,  à 
peine  un  peu  de  piqueté  de  la  substance  blanche. 

La  tumeur  vésicale  donne  au  raclage  un  suc  blanchâtre, 
grumeleux  qui,  au  microscope,  se  montre  composé  de  cel- 
lules rondes  à  deux  ou  trois  noyaux,  de  cellules  fusiformes 
plus  grandes,  etde  très  grandes  cellules  polymorphes  à 
plusieurs  prolongements. 

Réflexions.  —  Nous  croyons  utile  d'insister  sur  quel- 
ques points  de  cette  présentation  et  de  faire  remarquer  : 

1*  L'évolution  rapide  de  la  tumeur  et  sa  localisation  à  la 
vessie. 

5"  L'absence  d'hématuries  ou,  dans  tous  les  cas,  d'hé- 
maturies notables  jusqu'au  jour  où  on  a  sondé  le  malade 
pour  la  première  fois. 

3°  La  présence  dans  les  urines  d'un  dépât  spécial  dont 
l'examen  microscopique  n'a  malheureusement  pas  été  fatt, 
mais  qui  pouvait  donner  de  précieux  renseignements  pour 
le  diagnostic. 

4*  Enfin,  le  point  de  départ  du  néoplasme,  l'existence  de 
petits  noyaux  disséminésdans  ta  muqueuse,  au  pourtourde 
la  tumeur  principale,  nous  autorise  à  penser  que  celle-ci  a 
débuté  par  la  muqueuse  du  bas-fond  et  de  la  paroi  posté- 
rieure, pour  envahir  ensuite  la  couche  musculaire  et  s'é- 
tendre de  proche  en  proche  jusque  sous  le  péritoine  qu'elle 
avait,  jusqu'à  ce  moment,  respecté. 

Quant  à  la  nature  intime  de  la  tumeur,  l'examen  histolo- 
gique,  dont  M.  Malasaez  a  bien  voulu  se  charger,  permet- 
tra de  se  prononcer, 

M.  HouEL  fait  remarquer  que  les  carcinomes  de  la  vessie 
sont  relativement  fort  rares.  Il  faut  noter  ici  que  la  tumeur 
paraît  pédiculisée,  etqu'il  n'y  a  pas  traces  de  généralisa- 
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tîoD  cancéreùae.  Il  Bemble  qu'il  s'&gisse  plutôt  d'un 
fongus. 

M.  Fëhë.  II  s'agirait  de  savoir  ce  qu'on  doit  entendre 
par  fongus  de  la  vessie.  Les  fongus  sont,  pour  la  plupart 
sinon  pour  la  totalité  des  cas  connus,  des  épithéliomaa. 
Quant  au  carcinome  de  la  vessie,  il  existe  un  certain 
nombre  de  faits  bien  étudiés.  On  pourrait  aisément  en 
réunir  une  cinquantaine  dans  les  recueils  scientifiques  et 
dans  les  musées.  La  géDéraliaatlon  est  extrêmement  rare 
dans  le  carcinome  vésical;  on  en  compte  peut-ôtre  7  ou  8 
exemples;  la  raison  en  est  dans  la  marche  rapide  de  la 
maladie. 

38.  EtPanglement  d'nne  lienile  Ingninale  congénitale  droite 
ohfls  on  enf&nt  de  neaf  mois;  opération;  étraDElement 
consôcntir  d'nne  bernie  congénitale  ganclie  ;  appoplezto 
teatlculatre  ;  par  Cb.  Fiat,  intenie  dm  hôpitaux. 

Le  nommé  Floranze  Anginli,  âgé  do  9  mois,  est  apporté 
le  6  mai  1880  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Guy<jn  ,  à 
riiôpital  Necker, 

Peu  de  temps  après  sa  naissance,  les  parents  avaient  re- 
marqué la  présence  d'une  tumeur  dans  l'aine  droite.  Cetco 
tumeur  s'affaissait  ordinairement  quand  l'enfant  était  tran- 
quille. Quand  l'enfant  eut  deux  mois,  on  le  fit  voir  à  un 
médecin  qui  reconnut  qu'il  existait  aussi  une  hernie  dans 
l'aine  gauche  et  fit  porter  un  bandage  double.  Pendant 
quatre  ou  cinq  mois,  les  deux  hernies  paraissent  avoir  été 
assez  bien  contenues,  mais  il  y  a  deux  mois  environ,  les 
parents  s'aperçurent  qu'elles  passaient  par  dessous  les  pe- 
lotes. L'enfant  avait  en  même  temps  un  peu  de  diarrhée;  le 
bandage  fut  enlevé  complètement.  Depuis  lor:i,  les  deux  tu- 
meurii  se  sont  accrues  libremtint  el  descendaient  dans  le 
scrolumj  elles  dimiuuaiuiit  quand  l'enfant  était  tranquille, 
mais  sans  disparaître  tout  à  fait  comme  auparavant. 

Jusqu'au  4  mai,  l'enfant  se  poruiit  assez  bien,  sauf  qu'il 
avait  do  temps  en  temps  quelques  coliques  qui  duraient 
peu.  Le  4,  au  matin,  il  avait  encore  eu  une  selle  normale. 
Dans  la  nuit  du  4  au  5,  il  fut  pris  de  vomissements;  il  ne 
rendait  d'abord  que  du  lait  caillé,  mais,  le  lendemain  ma- 
tin, les  vomissements  devinrent  verdâtres,  ae  répétèrent 
toutes  les  heures,  puis,  toutes  les  demi-heures,  et  à  inter- 
valles de  plus  en  plus  rapproches,  jusqu'au  moment  où 
l'enfant  fut  apporté  à  l'hôpital.  Ce  n'est  que  te  5  que  l'on 
s'apergut  que  la  hernie  du  côté  gauche  ne  rentrait  plus  du 
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tout;  on  fit  venir  un  mMecin  qui  reconnut  qu8  la  hernie  était 
étranglée,  pratiqua  un  taxis  qui,  au  dire  des  parents,  paraît 
avoir  été  très-modéré  et  ne  dura  que  deux  ou  trois  minutea 
et  n'obtint  aucun  résultat.  Cette  première  tentative  faite  à 
onze  tieures  du  matin  fut  suivie  d'une  autre  à  peu  près 
semblable  vers  trois  heures,  après  que  l'enfant  eut  été  mis 
dans  un  bain  tiède  pendant  vingt  minutes,  le  résultat  fut 
également  nul;  on  se  contenta  alors  d'appliquer  des  cata- 
plasmes chauds  sur  la  tumeur  irréductible. 

Dans  la  nuit  du  5  au  6,  le  ballonnement  du  ventre  est  de- 
venu considérable,  la  tumeur  est  plus  tendue;  renfant  n'a 
pas  eu  de  sellesdepuis  le  4  au  matin,  et  il  continue  à  vomir 
des  matières  verdàtres.  Cet  élat  s'est  maintenu  et  aggravé 
dans  la  journée  du  6,  et  on  l'apporta  dans  la  soirée  à  l'hô- 
pital. 

Le?  au  matin,  à  six  heures,  nous  trouvons  le  petit  ma- 
lade avec  un  état  général  grave  ;  il  est  très  pâle,  couvert  de 
sueur  ;  ses  extrémités  sont  froides  et  violacées,  il  a  une  es- 
pèce de  hoquet  qui  se  répèle  toutes  les  deux  ou  trois  mi- 
nutes, et,  de  temps  en  temps,  il  s'écoule  de  sa  bouche  une 
certaine  quantité  de  matière  verdâtre  et  fétide;  le  tympa- 
nisme  est  très  prononcé,  mais  les  pressions  sur  le  ventre  ne 
paraissent  pas  douloureuses.  Le  scrotum  du  côté  droit  est 
rempli  par  une  hernie  qui  a  le  volume  d'un^ros  œuf  et 
qui  rentre  aeeez  facilement  par  l'anneau  inguinEki,qui  laisse 
pénétrer  le  petit  doigt,  et  se  reproduit  de  même;  le  testi- 
cule bien  descendu  est  situé  en  dedans  et  en  arrière  de  la 
tumeur,  et  ne  rentre  pas  dans  le  ventre  avec  elle.  Le  cdté 
gauche  du  scrotum  est  distendu  par  une  tumeur  rénitente, 
ovoide  du  vdiume  du  poing,  se  prolongeant  en  haut  jus- 
qu'au niveau  de  l'anneau  inguinal;  cette  tumeur  parait  ir- 
reductible;  elle  est  mate  à  la  percussion,  non  transparente, 
non  lluctuante.  L'exploration  la  plus  minutieuse  ne  per- 
met pas  de  reconnaître  la  présence  du  testicule.  Après  un 
bain,  une  tentative  de  réduction  reste  infructueuse.  T.  37», 
P.  120.  Cataplasmes. 

A  dix  heures  du  matin,  l'opération  de  la  kélotomieest 
pratiquée  par  M.  Guyon,  après  une  tentative  de  réduction 
sous  le  chloroforme.  On  fait  une  incision  de  sept  centi- 
mètres de  long  dans  ta  direction  du  canal  inguinal;  les 
tissus  sont  divisés  couche  par  couche  jusqu'à  la  séreuse, 
qui  est  incisée  sur  la  sonde  cannelée  aussitôt  après  l'ouver- 
ture du  sac,  on  voit  s'écouler  environ  une  cuillerée  de  sé- 
rosité roussâtre,  l'intestin  violacé  fait  vivement  saillie;  on 
l'attire  au  dehors  et  on  reconnaît  que  le  sac  centient  une 
anse  d'intestin  grêle  qui  a  plus  de  ^0  centimètres  de  long. 
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On  ue  peut  introduire  le  hennatome  courbe  qu'avec  une 
grande  oifficulté,  et  on  fait  deux  petits  débridements,  l'un 
en  dehors  et  l'autre  un  peu  en  haut.  L'intestin  parait  très 
aminci  au  niveau  de  la  constriction,  et  présente  un  cercle 
un  peu  blanchâtre;  mais,  laséi-euse  semble  saine,  et  on 
pratique  la  réduction  qui  se  Tait  avec  beaucoup  do  peine 
à  cause  des  cris  que  pousse  l'enfant  à  qui  on  a  cessé  de 
donner  du  chloroforme,  parce  qu'il  respirait  très  mal.  Le 
testicule  est  trouvé  dans  le  sac,  il  parait  d'un  volume  au 
moins  double  de  celui  du  cdté  opposé;  il  est  très  tondu  et 
présente  une  coloration  d'un  violet  très  foncé,  l'épididyme  a 
un  aspect  analogue,  et  les  vaisseaux  du  cardon  sont  gorgés 
de  sang.  On  fait  le  pansement  antiseptique  après  avoir 
placé  quatre  sutures  profondes  et  huit  sutures  superficiel  les. 
La  hernie  droite  rentre  facilement  mais  ressort  de  même. 

Au  bout  d'une  heure,  l'enfant  parait  mieux,  il  tète  et  ne 
vomit  plus.  Trois  heures  après  l'opération,  il  a  eu  une  selle 
très  liquide  jaune-verdàtre. 

À  la  visite  du  soir,  je  trouve  l'enfant  vomissant  de  nou- 
veau des  matières  verdàlres  ;  il  a  la  face  grippée,  le  ventre 
très  ballonné,  les  extrémités  froides.  T.  36°, 5,  P.  140.  La 
hernie  du  côté  droit  est  sortie  et  il  m'est  impossible  de  la 
faire  rentrer  par  le  taxis  prolongé  pendant  cinq  minutes. 
L'enfant  meurt  le  lendemain  matin  avant  la  visite. 

AuTOFSiE.  —  L'encéphale  ne  présente  aucune  lésion.  Le 
cceur  est  sain,  Los  deux  poumons  sont  fortement  conges- 
tionnés dans  toute  leur  étendue. 

Le  tube  digestif  est  distendu  par  des  gaz.  —  Au  niveau 
du  canal  inguinal  gauche,  on  trouve  plusieurs  anses  intes- 
tinales congestionnées  et  à  surface  dépolie  ;  après  les  avoir 
soulevées,  on  voit  couler  un  peu  de  liquide  puriforme  dans 
le  petit  bassin.  Sur  une  de  ces  anses,  on  trouve  une  perfo- 
ration qui  laisserait  passer  une  lentille,  à  contours  irrégu- 
liers ;  après  avoir  ouvert  l'intestin  à  ce  niveau,  on  voit  que 
la  muqueuse  est  ulcérée  transversalement  dans  une  éten- 
due à  peu  près  double .  On  ne  trouve  pas  de  trace  de  lésion 
à  l'autre  extrémité  de  l'anse  herniée  (l'intestin  a  été  ouvert 
dans  toute  sa  longueur). 

Au  nivea-j  du  canal  inguinal,  on  trouve  le  péritoine  qui 
tapisse  ses  parais,  rouge,  vascularisé, et  ses  deux  feuillets 
opposes  accolés  sur  certains  points.  Au  niveau  de  l'anneau 
externe,  le  sac  présente  un  epaississement  circulaire  qui 
a  été  incisé  sur  deux  points,  et  sur  lequel  on  reconnaît  très 
nettement  des  stigmates.  L'oriûce  formé  par  ce  collet  laisse 
passer  la  phalangette  de  l'index.  Les  lèvres  de  la  plaie  of- 
fraient déjà  quelques  adhérences.  Le  testicule  se  montre 
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exactement  80UB le mèmeaspect  que  nous  lui  aviona  trouvé 
au  moment  de  l'opération.  À  la  coupe,  on  voit  très  bien 
qu'il  y  a  du  sang  estravasé  dans  le  tissu  de  l'orifane.  Ce 
n'est  pas  une  simple  congestion,  il  s'agit  d'une  hématocèle 
testîculaire  sans  aucune  solution  de  continuité  de  la  vagi- 
nale viscérale.  L'engorgement  des  vaisseaux  du  cordon 
remonte  jusqu'à  l'anneau. 

Du  cdte  droit,  on  voit  s'engager  dans  le  canal  inguinal 
une  anse  d'intestin  grêle  do  13  centimètres  de  long.  Cette 
anse  était  fortement  serrée  au  niveau  de  l'anneau  externe  ; 
ses  parois  sont  gorgées  de  liquides,  très  épaissies  ;  il 
n'existe  aucune  lésion  apparente  au  siège  de  l'étrangle- 
ment; pas  de  liquide  dans  le  sac  Au  niveau  de  l'anneau, 
on  trouve  un  épaissi ssement  annulaire  du  sac  un  peu 
moins  considérable  que  du  câté  opposé,  mais  sur  lequel 
on  reconnaît  aussi,  facilement,  l'existence  de  plis  agglutinés 
d'ancienne  date.  —  Le  testicule  n'est  pas  dans  le  sac  her- 
niaire qui  ne  communique  sur  aucun  point  avec  la  vagi- 
nale située  en  arrière.  Ce  testicule  ne  présente  aucune  lé- 
sion apparente. 

L'examen  microscopique  du  testicule  gauche  ne  fait 
que  confirmer  l'opinion  qu'on  se  faisait  de  la  lésion  d'a- 
près l'aspect  macroscopique;  voici,  en  peu  de  mots,  les  ren- 
seignements qu'a  bien  voulu  nous  donner  notre  ami  Bris- 
saud,  à  cet  égard. 

Le  tissu  du  testicule  proprement  dit  n'est  plus  reconnaîa- 
sable.  Les  tubes  urinifères  sont  écartés  les  uns  des  autres 
par  la  suffusion  sanguine  ;  mais,  chose  assez  remarquable, 
le  sang  n'a  pu  pénétrer  dans  leur  intérieur.  Ils  sont  revêtus 
d'une  couche  de  cellules  cubiques  comme  à  l'état  normal 
(du  moins  à  l'état  d'indifférence  fonctionnelle  de  l'organe, 
c'est-à-dire  pendant  l'enfance). 

Le  tissu  interstitiel  qui,  pendant  les  premières  années  de 
la  vie,  représente  la  majeure  partie  du  parenchyme  teslicu- 
laire  n'existe  plus  ici.  Tous  les  intervalles  des  tubes  sont 
remplis  de  sang.  11  est  impossible  do  rien  distinguer  qui 
rappelle  la  conliguration  des  cloisons  celluleuses  intertubu- 
lairestapissées  de  cellules  plasmatiquesetsillonnées  de  vais- 
seaux. Au  voisinage  de  ce  qui  correspond  topographiqua- 
ment  au  corps  d'Highmore,  on  peut  cependant  reconnaître 
quelques  vaisseaux  sanguins,  surtout  des  artérioles  ;  mai& 
il  n'y  a  pas  mOyen  de  reconstituer  leurs  rapports  avec  les 
parties  avoisinantes,  attendu  que  te  sang  a  tout  dissocié. 

L'absence  d'inflammation  epithéliale  à  l'intérieur  des 
tubes  et  la  parfaite  régularité  de  distribution  du  sang  dans 
le  tissu  interstitiel  permet  de  supposer  que  rhômatoccle  a 
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du  ae  produire  dans  un  laps  de  temps  fort  court,  peut-être 
môme  instantanément,  par  rupture  de  plusieurs  gros  vais- 
seaux.D'ailleurs,  l'examen  de  î'épididyme  et  de  l'extrémité 
inférieure  du  cordon  fournit  à  cet  égard  quelques  rensei- 
gnements utiles. 

Les  conduits  épididymairea,  beaucoup  plus  précoces  dans 
leur  développement  que  les  tubes  séminifères,  sont  revêtus 
de  leur  épithélium  cylindrique  à  cils  vibratiles.  Seulement, 
il  est  manifeste  que  cet  épithélium  et  que  la  paroi  même 
des  conduits  ont  été  irrités  depuis  peu  de  temps,  de  façon  à 
présenter  les  caractères  d'un  état  sub-inflammatoire. 

D'autre  part,  les  veines  du  cordon  gorgées  de  sang,  épais- 
sies.distendues,  variqueuses  renfermentparplacesdescaillots 
flbrineux  qui  indiquent  que  soit  une  simple  obstruction  de 
ces  vaisseaux,  soit  une  plilébite,  a  dû  se  produire  depuis  un 
certain  temps  déjà.  —  Malheureusement,  l'hémorrhagie 
.  s'est  étendue  jusqu'à  la  tête  de  t'épididyme  et  jusqu'à  la 
partie  inférieure  du  cordon,  de  telle  sorte  qu'il  est  presque 
impossible  de  savoir  si  le  processus  oblitérant  a  été  celui  de 
la  phlébite  ou  celui  de  la  coagulation  simple.  Il  existe  donc 
une  hématocèle  totale  du  testicule,  ayant  respecté  les 
tubes  séminifères,  et  s'é tant  probablement  produite  instan- 
tanément; et  une  hématocèle  de  I'épididyme,  sans'  doute 
Srogressive,  par  conséquent  plus  ancienne  que  la  précé- 
ente,  s'étant  développée  peu  à  peu  sous  l'inlluence  d'une 
oblitération  presque  complète  des  veines  du  cordon. 

Réflexions.  —  Cette  observation  présente  deux  points  in- 
téressante à  remarquer  :  I"  l'étranglement  conséculif  de  la 
deuxième  hernie  ;  2°  riiématocèla  testiculairu  diffuse,  qui 
se  présente  avec  des  caractères  tels  qu'on  ne  peut  pas  la 
considérer  comme  d'origine  traumalique,  mais  bien  plutôt 
comme  une  apoplexie  pi-ovoquée  par  la  compression  des 
vaisseaux  au  niveau  de  l'oriûce  herniaire. 

M.  MoNOD.  La  rareté  de  l'hématocèle  pare  nchy  mate  use 
testiculaire  traumatique,  chez  l'adulte  du  moins,  est  dans  la 
résistance  considérable  de  la  tunique  albugince.  M.  Ter- 
rillon  etmoi,  après  Béraud  et  Rigal,  avons   fait  quelques 

expériences  et  avons  reconnu,  comme  ces  observateurs, 
que  la  rupture  de  l'albuginée  est  nécessaire  pour  produire 
l'épanchement  du  sang  intratesticulaire.  Dans  le  cas  ac- 
tuel, s'agit-il  d'une  hématocèle  récente  produite  par  les 
taxis  répétés  ?  C'est  ce  que  l'examen  histologique  permet- 
Soc.  Anat,  S6 
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tra  d'établir  :  on  trouvera,  en  effet,  un  certain  nombre  de 
tubes  Bpermatlquea  conservés  au  milieu  de  l'hémonbagie 
diffuse. 


Edmond  D...,  fondeur  en  cuivre,  33  ans,  entre  le  30  nui 
1880  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  salle  Saint-Louis,  n*  22, 
dans  le  service  de  M.  Hayem. 

Il  prétend  n'avoir  jamais  eu  de  maladie  grave,  jamais  de 
maladie  vénérienne,  jamais  de  rliumatismes ,  il  ne  fJEdt 
guère  d'excès  alcooliques. 

Il  y  a  4  jours,  pendant  son  travail,  il  a  été  pris  brusque- 
ment d'une  vive  douleur  à  la  nuque.  La  veille  de  son  en- 
trée, il  a  eu  du  vertige  et  un  vomissement.  Au  moment  où 
nous  le  voyons,  il  ae  plaint  uniquement  de  sa  névralgie. 
La  douleur  est  Intermittente,  elle  revient  toutes  les  cinq  ou 
dix  minutes,  avec  des  exacerbations  momentanées,  empo- 
chant le  sommeil  la  nuit  et  provoquant  quelquefois  des 
cris  par  son  extrême  violence.  Cette  douleur  a  son  point  de 
départ  au  niveau  des  premières  vertèbres  cervicales,  de  là 
elle  se  porte  d'arrière  en  avant  à  l'occiput  et  au  vertex,  at- 
teignant même  le  front.  La  tète  est  le  siège  de  sueurs 
abondantes.  La  langue  est  blanche.  P.  104.  Pas  de  consH- 
pation,  une  selle  tous  les  jours. 

21  mat.  La  nuit  n'a  pas  été  bonne,  le  malade  est  assis 
sur  son  lit,  anxieux,  portant  la  main  à  la  région  occipitale 
douloureuse.  Purgatif. 

32  mSii.  Mêmes  phénomènes.  Sulfate  de  quinine, 
1  gramme.  Le  malade  a  quelques  vertiges.  On  remarque 
qu'il  chancelle  un  peu  en  descendant  au  jardin.  Nous  com- 
mençons à  observer  une  certaine  raideur  du  cou.  pas  de 
symptdmes  abdominaux  ni  thoraciques.  Pas  de  phéno- 
mènes douloureux  du  côté  des  membres. 

25  mai.  Le  sulfate  de  quinine,  élevéà  ladosede  1,20, 
ne  produit  pas  d'amélioration.  Les  caractères  de  la  névral- 
gie persistent  sans  qu'on  puisse  leur  trouver  d'explication. 
A  la  visite  du  soir,  le  malade  se  plaint  encore,  il  s'est  ap- 
pliqué sur  le  front  des  compresses  froides.  Injection  sous- 
culanôe  de  1/2  centigramme  de  chlorhydrate  de  morphine. 
Cette  injection  ne  calme  pas  les  douleurs  et  le  sommeil  ne 
survient  pas;  le  matin  du  26  mai,  le  patient  se  lève  pour 
laisser  faire  son  lit  et  tombe  brusquement  à  terre  sans  con- 
naissance, se  roidissant,  mais  sans  écume  à  la  bouche, 
d'après  le  dire  de  ses  voisins;  on  le  remet  dans  son  lit,  et, 
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deux  fois  eacore,  la  même  attaque  se  renouvelle  sans  que 
le  sujet  ait  repris  complètementconnaissance  dana  l'inter- 
valle. Apartir  de  la  treisième  attaque,  l'agonie  commence, 
la  respiration  est  stertoreuse,  la  mort  arrive  au  bout  de 
deux  neures. 

Autopsie  faite  le  27  mai. — Lea  viscères  ne  présentent  rien 
d'anormal.  Les  poumons  sont  un  peu  congestionnés;  pas  de 
lésion  cardiaque  ni  rénale.  Le  foie  et  la  rate  ne  contiennent 
aucune  production  pathologique.  En  enlevant  la  calotte  crâ- 
nienne, on  remarque  seulement  que  l'os  est  éburné,  d'é- 
paissour  inégale  suivant  les  points,  témoignant  peut-être 
d'une  lésion  syphilitique  ancienne.  La  dure-mère  est  saine. 
Lecerveauest  normal.  En  enlevant  le  cervelet  on  trouve, 
au  niveau  de  la  face  antéro-inférieure  du  lobo  droit,    une 

Eoche  kystique  grosse  comme  un  petit  œuf,  qui  repose  sur 
i  paroi  osseuse,  et  si  délicate  qu'elle  se  rompt  quand  le  cer- 
velet a  quitté  sa  place.  On  peut  cependant  constater  qu'elle 
s'allonge  en  dedans,  atteint  le  bord  droit  du  trou  occipital, 
où  elle  a  dùparconséquent  comprimer  la  partie  supérieure 
du  bulbe.  Ce  kyste  laisse  échapper  un  liquide  clair,  et  il  en 
sort  également  une  membrane  blanche,  non  transparente, 
qui  offre  au  microscope  les  caractères  de  la  paroi  des  hyda- 
tides,  et  de  plus  deux  membranes  translucides.  Le  kyste 
creuse  dans  l'épaisseur  du  lobe  cérébelleux  une  cavité 
assez  profonde;  il  a  une  paroi  très  délicate  à  travers  laquelle 
on  voit  le  tissu  nerveux  injecté  ûnement.AIafacoinférieure 
du  lobe  gauche,  sur  un  point  symétrique  au  siège  du  kyste  , 
que  nous  venons  de  décrire,  nous  trouvons  un  autre  kyste 
hydatique  plus  petit,  lequel  occuiie  une  petite  loge  de  l'é- 
corce  du  lobe,  sans  dépasser  le  niveau  de  la  surface,  sans 
faire  saillie  au  dehors. 

40.  Carcinome  du  testltale  ectopié  dans  la  fosse  Iliaque 
gauche.  Propagation  anx  ganglions  lombaires,  an 
mnacle  psoas,  &  l'aretôre  gauche  (rein  kystique}  et  an  pé-  ' 
rloste  Tertébral.  Propagation  par  les  troua  de  cooja- 
galaon,  sans  lésion  du  squelette  &  la  dni^  mère  rachl- 
dienne.  Compression  do  la  qnene  de  cheval  (paralysie  dou- 
Ibureuse).  Sclérose  ascendante  des  faisceanx  postérienra. 
Examen  histologiqne  ;  par  L,  Oulliard,  intemedes  hôpitaox. 

Oustave  Auzoux,  30  ans,  mécanicien,  entre,  le  15  mars 
1880,  salle  Saint-Louis,  n°  17,  à  l'hdpital  Saint-Antoine, 
service  de  M.  Hayeu. 

11  nepeutnous  fournir  que  des  renseignements  incertains 
sur  les  autécédents  pathologiques  de  ses  parents.  Il  n'a  pas 
fait  lui-même  de  maladie  grave  et  n'accuse  que  quelques 
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écoulements  uréthraux  sans  gravité.  Il  nie  la  syphilis  et 
l'alcoolisme.  Employé  comme  mécanicien  à  la  Compagnie 
de  Paris-Lyon,  il  n'ajamais  été  arrêté  dans  son  travail.  Il 
s'est  marié  et  n'a  pas  eu  d'enfants. 

La  maladie  actuelle  a  débuté  dans  les  premiers  jours  du 
mois  d'octobre  1877.  Il  se  rappelle  très  bien  avoir,  à  cette 
époque,  ressenti  des  douleurs  aux  membres  inférieurs,  des 
élancements  et  des  fourmillements  do  ces  parties.  Depuis 
co  moment,  il  a  du  cesser  son  travail.  Au  bout  do  quinze 
jours,  il  s'aperçut  de  la  présence  d'une  tumeur  siégeant  à 
la  fosse  iliaque  gauche,  tumeur  indolente,  d'abord  très  pe- 
tite, mais  qui  a  augmenté  peu  à  peu  de  volume.  Cette  tu- 
meur Va  d'autant  moinsinquiété  que  son  attention  était  sol- 
licitée par  les  douleurs  des  extrémités  inférieures,  par  l'af- 
faiblissement progressif  qui  les  accompagnait.  C'est  le 
35  décembre  que  la  marche  devenant  impossible,  il  s'est 
couché  pour  ne  plus  se  relever.  Depuis  le  début  de  sa  ma- 
ladie, il  dit  avoir  perdu  l'appétit  et  subi  un  amaigrissement 
très  considérable. Depuis  le  mois  de  décembre,  il  a  une  cons- 
tipation opiniâtre  et  il  urine  difficilement.  L'œdème  des 
membres  inférieurs  s'est  manifesté  seulement  au  début, 
puis  a  disparu. 

Le  malade  a  consulté  un  médecin  qui  lui  a  prescrit  de 
l'iodure  de  potassium  et  l'a  cautérisé  au  fer  rougeau  niveau 
de  la  région  sacrée  et  de  la  cuisse  droite.  Ces  cautérisations 
n'ont  provoqué  aucune  douleur.  Apporté  à  l'hôpital,  le  pa- 
tient se  présente  à  nous  dansun  état  déjà  très  grave;  sa  face 
est  pâle  et  amaigrie;  son  teint  est  plutôt  celui  d'un  anémique 
que  d'un  cancéreux.  Toutes  les  parties  du  corps  sont  éga- 
lement décharnées.  Le  malade  est  dans  le  décubitus  dorsal 
ou  latéral,  les  cuisses  demi-fléchiefl  sur  te  bassin  et  les 
jambes  sur  les  cuisses.  Cette  position  des  estrémités  infé- 
rieures» acquis  progressivement  une  certaine  fixité,  et  il 
est  impossible  de  provoquer  l'extension  du  membre  sans  dé- 
terminer de  vives  douleurs  à  la  hanche,  et  surtout  au  genou 
do  l'un  ou  de  l'autre  côté.  Ces  deux  extrémités  sont  le  siè^ 
d'une  atrophie  musculaire  des  plus  marquées,  et  la  para- 
plégie est  à  peu  près  complète.  Tout  au  plus,  le  malade 
5 eut-il  fléchir  un  poules  cuisses.  Quand  on  essaie  de  les 
étourner  de  leur  position,  elles  s'y  replacent  spontané- 
ment. Les  muscles  de  la  région  postérieure  sont  légèrement 
rétractés,  tous  les  autres  sont  llasques,  La  sensibilité  n'a 
pas  absolument  disparu;  elle  est  abolie  sur  certaines  zones, 
conservée  sur  d'autres.  La  piqûre  des  épingles  est  perçue 
presquepartout,  il  enestde  même  des  sensations  de  froid 
et  do  chaud,  mais  les  contacta  légers  ne  sont  pas  appréciés 


n,gti7ccT:G00glc 


EXTRAITS   DEa   PROCËS-TERBADZ.  405 

aux  membres  inférieurs',  les  réflexe  sont  abolis.  Il  n'y  a 
pas  de  apubreeauts,  pas  de  contractures.  Le  malade  se  plaint 
âe  douleurs  lancinâmes  et  de  fourmillements,  quelquefois 
de  crampes.  L'expulsion  des  matières  fécales  eet  absolu- 
mont  nulle.Ëtles  s'accumulent  dans  l'ampoule  rectale,  où  le 
malade  a  l'habitude  d'aller  les  rechercher  avec  les  doigts;  il 
n'y  a  pas  d'incontinence  d'urine  mais  de  la  rétention;  la 
mixtion  ne  s'exécute  guère  qu'à  l'aide  de  pression  sur  le 
ventre.  Les  membres  supérieurs  ont  conservé  leurs  fonc- 
tions normales. 

En  examinant  le  malade,  nous  constatons  d'abord  un  fait 
important,  c'est  la  monorehidie,  le  testicule  du  côté  gauche 
manqueau  scrotum.  Do  ce  même  côté,  existe  dans  la  fo^e 
iliaque  une  tumeur  dure  indolente,  de  la  grosseur  d'une 
orange,  mamelonnée,  facile  à  explorer  à  cause  de  la  minceur 
et  de  la  déprussibilité  do  la  paroi  abdominale;  cette  tumeur 
n'adhère  pas  à  la  paroi  antérieure,  mais  adhère  intimement 
à  la  fosse  iliaque.  Le  toucher  rectal  ne  fournit  aucun  rensei- 
gnement; l'ampoule  est  dilatée,  remplie  de  matières  dures; 
10  sacrum  est  normal,  il  n'y  a  pas  de  tumeur  perceptible  do 
ce  côté.  Les  ganglions  de  l'aine  droite  sont  seuls  un  peu 
développés.  Ceux  de  l'abdomen  sont  difficiles  à  atteindra 
par  lapalpation.  En  arrière,  la  colonne  vertébrale  présenta 
une  saillie  portant  sur  tes  deux  dernières  dorsales  et  les 
doux  premières  lombaires,  mais  sans  déformation  des  apo- 
physes, sans  modification  des  gouttières.  C'est  la  douzième 
dorsale  qui  constitue  le  point  le  plus  saillant.  Cette  cour- 
bure est  compensée  par  une  ensellure  légère  de  la  colonne 
dorsale  supérieure.  Les  organes  de  l'abdomen,  foie  et  rato 
ne  paraissent  pas  altérés.  La  poitrine  semble  aussi  renfer- 
mer des  viscères  sains.  Pas  de  signes  de  tuberculose.  L'ap  ■ 
petit  est  médiocre,  la  langue  blanche,  les  digestions  sont 
pénibles^ 

Etant  donné  la  tumeur  de  la  fosse  iliaque  du  câtéoù  le 
testicule  n'a  pas  pris  sa  place  habituelle,  M.  Hayem  pense 
immédiatement  à  un  cancer  de  cette  glande  avec  dégénéres- 
cence secondaire  de  la  colonne  vertébrale  et  compression 
médullaire.  Cependant,  il  est  impossible  d'affirmerquo  la 
production  cancéreuse  ne  se  soit  pas  développée  primitive- 
ment dans  le  corps  des  vertèbres,  et  que  la  musse  dure  de 
la  fosse  iliaque  ne  soit  pas  constituée  par  des  ganglions 
dégénérés. 

Le  traitement  est  uniquement  dirigé  contre  la  constipa- 
tion et  les  symptômes  douloureux.  Huile  de  ricin,  30  gram- 
mes avec  huile  de  croLon,  1  goutte  ;   injection  sous-cuta- 


n,gti7ccT:G00glc 


406  ifA[  1860. 

née  de  chlorhydrate  de  morphine  pour  calmer  les  douleurs 
qui  Bont  très  \ives  et  procurer  un  peu  de  sommeil. 

17  mars.  Les  douleurs  ^sont  toujours  très  vives  ;  éliui* 
céments  insupportables.  Tous  lea  matins,  huile  de  ricin. 

20  mars.  Même  état.  Magnésie  et  rhubarbe  aux  repas. 

31  ma.rs.  Les  membres  inférieurs  commencent  à  s'oed»- 
matier.  Développement  des  veines  sous-cutanées  aux  cuisses 
et  à  l'abdomen. 

1"  avril.  L'œdènte  s'étend  à  tout  le  membre  gauche.  Le 
décubitus  latéral  a  provoqué  au  grand  trochanter  droit 
une  eschare  de  la  grandeur  de  la  paume  de  la  main.  En 
même  temps,  le  sacrum  commence  à  a'eecharifier. 

5  avril.  Œdème  encore  très  marqué  des  membres  infé- 
rieure. Même  position  fixe  de  ces  parties. 

12  avril.  L'œdème  est  un  peu  moins  prononcé.  L'état  gé- 
néral s'aggrave,  la  pâleur,  la  maigreur  augmentent;  les 
traits  de  la  face  sont  tirés,  les  orbites  s'excavent,  la  fai- 
blesse augmente.  La  rétention  d'urine  a  fait  place  à  de  Tin- 
continence;  l'urine  s'écoule  constamment,  le  gland  et  le 
prépuce  sont  œdématiés,  la  partie  interne  des  cuisses  se 
couvre  d'érythème. 

16  avril.  L' eschare  du  grand  trochanter  droit  a  pris  un 
développement  énorme;  elle  a  presque  la  dimension  d'un 
fond  de  chapeau  et  laisse  voir  à  nu  la  saillie  osseuse.  L'es- 
charo  du  sacrum  augmente  également,  aussi  le  malade 
répand-il  une  odeur  infecte.  Lotions  au  chloral,  poudre  de 
quinquina, 

22  avril.  L'amaigrissement  progresse  et  en  môme  temps 
l'oedème  des  membres  inférieurs  augmente,  gagne  l'abdo- 
men. Le  malade  souffre  de  douleurs  continues  vives  qui 
nécessitent  deux  injections  de  morphine  tous  les  jours. 
L'état  des  parties  lésées  est  le  même  qu'au  début, 

7  mai.  Le  malade,  parvenu  à  un  degré  de  cachexie  et  de 
marasme  indescriptible,  finit  par  succomber. 

Autopsie.  —  Deux  eschares  énormes  mettant  à  décou- 
vert le  squelette  de  la  région  trochantérienne  et  le  sacrum. 
Les  muscles  des  membres  inférieurs  sont  manifestement 
atrophiés.  Les  viscères  thoraciques  offrent  peu  d'altération. 
Les  poumons  sont  sains  et  nulle  part  on  n'y  découvre  des 
tubercules;  les  ganglions  bronchiques  sont  également  noiv 
maux.  Dans  le  péricarde,  se  trouve  une  petite  quantité  de 
sérosité,  et  les  vaisseaux  péricardiques  sont  entourés  de 
gaines  œdémateuses.  Les  artères  n'oltrent  pas  d'athérome, 
les  valvules  sont  saines. 

Le  foie,  plus  volumineux  qu'à  l'état  normal,  est  manifes- 
tement graisseux.  La  vésicule  biliaire,  affaissée,  renferme 
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un  liquide  filaot.  Rien  à  noter  pour  la  rate  et  le  psnoréu. 
L'intestin  est  Bain  dans  presque  toute  son  étendue.  Dana 
rS  iliaque  et  surtout  le  rectum,  la  paroi  est  épaissie  et  la 
muqueuse  violacée,  bourgeonnante,  est  recouverte  d'une 
BOfto  de  membrane  grisâtre.  Disons  tout  de  suite  qu'au  mi- 
sroficope  nctue  avons  trouvé  là  des  lésions  inflammatoires 
manifestes,  intéressant  toute  l'épaisseur  de  la  muqueuse,  les 
glandes  et  même  la  couche  sous-muqueuse,  mais  nulle 
part  nous  n'avons  trouvé  d'éléments  carcinomateuz.  La 
vessie  a  des  parois  épaisses,  mais  sans  modiGcations  patho- 
logiques. Le  testicule  droit  est  en  place. 

Dans  la  fosse  iliaque  gauche,  au  niveau  du  bord  interne 
de  cette  fosse,  près  de  l'orifice  du  canal  crural,  au-dessus 
des  vaisseaux  iliaques,  se  trouve  une  tumeur  ovoïde,  de  la 
grosseur  d'un  œuf  de  poule,  à  grand  axe  dirigé  oblique- 
ment d'avant  en  arriére  et  de  dehors  en  dedans.  Cette  tu- 
meur est  celle  qu'on  percevait  si  nettement  pendant  la  vie. 
Elle  est  constituée  par  le  testicule  adhérent  seulement  par  sa 
partie  inférieure,  libre  et  soulevant  le  péritoine  du  côté  de 
ta  cavité  abdominale  ;  son  plus  grand  diamètre  mesure 
6  cent.  C'est  au  niveau  du  bord  inférieur  que  se  trouve  le 
hile  de  la  glande,  c'est  là  que  pénètrent  les  vaisseaux  san* 
guins  ;  à  ce  bord  est  également  adhérent  l'épididyme,  un 
peu  augmenté  de  volume  et  empiétant  sur  la  face  posté- 
rieure du  testicule. 

La  tête  de  l'épididyme  est  en  arriére,  la  queue  dirigée  en 
avant;  le  canal  déférent  se  replie  en  arrière  pour  s'accoler 
à  l'épididyme  et  décrire  une  courbe  à  concavité  infé- 
rieure,  arriver  au  bas-fond  de  la  vessie.  Le  canal  déférent 
a  seulement  15  cent,  de  longueur.  Il  présente  un  renfle- 
ment à  sa  partie  moyenne.  La  vésicule  séminale  gauche  a 
le  môme  volume  que  rautre,mais,  en  rincisant.on  remarque 
que  ses  alvéoles  se  sont  dilatées  aux  dépens  des  travées 
fibreuses  et  contiennent  une  matière  brunâtre,  granuleuse, 
semi-liquide.  Au-dessous  du  hile  du  testicule  se  trouve 
une  masse  ganglionaire,  grosse  comme  une  noix,  accolée 
au  bord  gauche  de  la  vessie. 

Le  néoplasme  ne  s'est  pas  localisé  au  testicule  et  aux 
ganglions  adjacents.  Il  s'est  propagé  aux  ganglions  pré- 
vertebraux  lombaires  qui  forment  une  masse  volumineuse 
autour  de  l'aorte  et  des  artères  iliaques  à  leur  origine  ;  les 
muscles  psoas  sont  également  infiltrés  d'un  tissu  blanchâtre. 
L'uretère  gauche  est  compris  dans  le  tissu  morbide,  ses 
parois  sont  épaissies,  et  il  présente  lui-même  des  bour- 
geons Baillants  dans  la  lumière.  Le  rétrécissement  de  l'or- 
gane a  eu  pour  résultat  la  dilatation  du  bassinet  et  des 
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calices  ;  le  tissu  du  rein  gauche  s'est  atrophié,  la  aubstanoe 
médullaire  a  disparu,  il  ne  reste  plus  que  la  substance 
corticale  amincie  et  fibreuse.  La  masse  que  nous  venonis 
de  décrire  adhère  au  périoste  des  corpa  vertébraux  lom- 
baires, et,  par  les  troua  de  conjugaison,  elle  envoie  des  ra- 
mifications dans  le  canal  rachidien.  Bans  altérer  la  forme 
ni  la  structure  du  tissu  osseux  et  des  disques  interverté* 
braux.  En  sciant  par  le  milieu  les  corps  des  vertèbres,  on 
constate  seulement  que  les  3,  4,  5*  lombaires  ont  un  tissu 
jaunâtre  qui  tranche  sur  la  coloration  rouge>brun  des  par* 
lies  saines,  mais  a  conservé  à  peu  près  sa  consistance  nor- 
male. 

Après  ouverture  du  canal  rachidien,  on  trouve  à  la  face 
postérieure  de  la  dure-mère  une  masse  blanchâtre  évidem- 
ment analogue  au  tissu  signalé  précédemment,  allongée, 
longue  de  4  cent.,  refoulant  en  avant  la  queue  de  cheval, 
sans  atteindre  la  moelle  lombaire.  Cette  tumeur  adhère 
simplement  à  la  dure-mère,  qui  n'offre  aucune  modifica- 
tion, aucun  bourgeon  à  sa  face  interne.  Celle-ci  est  seule- 
ment un  peu  ecchymosée  à  son  niveau,  et  les  faisceaux 
nerveux  corapriméH  par  la  tumeur  portent  des  traces  de 
ruptures  vasculaires. 

Tel  est  l'aspect  général  des  lésions,  il  faut  maintenant 
envisager  séparément  chacun  des  organes  malades  au  point 
de  vue  histologique. 

Testicule.  Le  testicule  aconservé  sa  forme  ovoïde  «n  aug- 
mentant de  volume;  Valbuginée  n'est  guère  épaissie  et  Ta 

■  décortication  de  la  glande  est  possible  partout,  sauf  sur  un 
point  placé  à  égale  dislance  des  deux  pôles,  opposé  aussi 
au  hile,  et  qui  se  fait  remarquer  par  sa  consistance  dure  ; 
c'est  un  noyau  fibreux  d'où  partent  des  travées  résistantes 
quicirconscrivont  des  logea  de  dimensions  variables,  Ceg 
loges  sont  remplies  d'un  tissu  mou  qui  laisse  écouler  à  la 
coupe  du  liquide  blanchâtre.  Le  suc  obtenu  par  le  raclage 
renferme  des  cellules  arrondies,  volumineuses,  analogues 
aux  éléments  épithéliaux,  contenant  un  noyau  volumineux 
avec  un  ou  plusieurs  nucléoles. 

Sur  les  coupes  traitées  au  picro-carmin  et  montées  dans 
la  glycérine  1  aspect  vanesuivant  qu'on  examine  la   partie 
aure,  poreuse  ou  les  parties  plus  molles. 
A.  Dans  la  première,  on  trouve   de  nombreuses  travées 

'  de  tissu  conjonctif  avec  quelques  vaisseaux  sanguins  et  une 

'très  grande  quantité  de  canaux  aéminifères  atrophiés.  Ces 
canaux  sont  constitués  uniquement  parune  cloison  fibreuse 

'  épaisse, qui  se  colore  en  rose; -les  uns,  ooupé^  transvarsAle- 
ment,  se  présentent  bous  forme  d'anneaux,  les  autres  fôt- 
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ment  des  boyaux  sinueux  caractéristiquee.  Quelques-uns 
contiennent  dans  leur  lumiàre  de  petits  amas  cellulaires, 
mais  trop  peu  importants  pour  admettre  une  prolifération 
épithéliale  active  devenue  l'origine  de  la  tumeur.  A  me- 
sure qu'on  approcliede  la  périphérie  du  noyau  fibreux,  on 
voit  des  cellules  de  plus  en  plus  abondantes  dans  l'inter- 
valle des  canaux  séminifères  et  des  travées  fibreuses. 

B.  âur  les  parties  molles  qui  occupent  un  espacebeati- 
coup  plue  considérable  que  les  premières,  on  voit  du  tissu 
cellulaire  lâche  qui  tantât  circonscrit  assez  nettement  des 
alvéoles,  où  sont  logées  les  cellules  cacinomateuses,  tantât 
forme  un  réseau  irrégulier  dans  lequel  sont  répandus  les 
éléments  cellulaires.  Les  vaisseaux  sont  ici  plus  nombreux, 
mais  les  canaux  séminifères,  devenus  de  plus  en  plus  rares, 
manquent  même  complètement  sur  certains  points.  Là  où 
ils  existent,  ils  ont  subi  comme  ceux  décrite  plus  haut  une 
transformation  complète  en  tissu  conjonctif. 

En  résumé,  il  s'agit  ici  d'un  carcinome  ayant  débuté 
dans  les  espèces  plasmatiques  intercanaliculaires,  peut-être 
dans  le  rete  testis  et  refoulé,  sur  un  point  opuosé  à  celui  de 
son  origine,  les  canalicuies  atrophiés  serrés  les  uns  contre 
les  autres  ou  englobés  par  un  tissu  fibreux.  Si  l'on  n'envi- 
sageait que  le  noyau  dur  de  la  tumeur,  on  pourrait  penser 
à  un  squirrhe,  mais  il  est  évident  que  tout  n'est  pas  là  et 
que  les  caractères  de  néoplasme  le  rapprochent  bien  plus  de 
l'encéphaloide,  sans  constituer  il  est  vrai  un  type  parfaitde 
cette  variété.  Remarquons  que,  malgré  le  développement 
relativement  peu  considérable  de  l'organe  primitivement 
atteint,  la  généralisation  a  été  rapide  ;  le  carcinome  testicu- 
laire  n'avait  provoqué  aucun  trouble  fonctionnel  quand  les 
symptômes  décompression  nerveuse  sont  venus  ouvrir  la 
scène  pathologique;  les  douleurs  et  l'affaiblissement  des 
membres  inférieurs  se  sont  manifestés  avant  que  le  malade 
ait  soupçonné  l'existence  de  la  tumeur  dans  la  fosse  iliaque. 

h'épididymo,  dont  la  tôte  est  augmentée  de  volume,  ren- 
ferme des  cellules  volumineuses  comme  celles  du  testicule, 
rondes  avec  un  gros  noyau  etdes  nucléules. 

L'uretère  gauche,  sur  des  coupes  qui  comprennent  le 
bourgeon  dont  nous  avons  parlé  et  laparoi  du  canal,  montre 
un  tissu  analogue  à  celui  du  testicule;  du  tissu  conjonctif 
lâche  infiltré  de  cellules  arrondies  et  circonscrivant,  sur 
certains  poinls,  des  alvéoles  remplies  des  mêmes  éléments 
existe  du  côté  de  la  lumière  de  l'uretère;  en  dehors  de  cette 
nsemière  couche,  se  voit  une  couche  de  tissu  musculaire 
tisse  normal,  puis  une  autre  couche  conjonctive  syeo  les 
cellules  carciDomateuses. 
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La  dure-mère  r&chidienne,  au  niveau  de  la  tumeur  qui 
lui  adhère,  n'a  pas  perdu  son  épaisseur  et  sa  fonctton  noi> 
maies.  Mai  s,  de  safaceexteme,  part  un  tissu  conjonctif  lâche 
avec  des  vaisseaux  et  de  nombreux  éléments  cellulairea, 
groupés  souvent  dans  des  loges  de  dimensions  variables. 
Notons  ici  que  les  cellules  ont  plus  de  tendance  au  poly- 
morphisme gue  dans  la  tumeur  testiculaîre.  Eîlles  sont 
moins  régulières  dans  leur  forme  et  leur  dimension.  Quel- 
ques-unes sont  chargées  do  pigment  sanguin  (mélanîques). 

Tissu  nerveux.  Il  est  intéressant  de  voir  comment  s'est 
comporté  le  tissu  nerveux,  dont  les  symptômes  observés 
pendant  la  vie  faisaient  prévoir  les  graves  altérations. 

Nous  examinerons  successivement:  la  queue  de  cheval 
au  niveau  de  la  compression,  les  racines  lombaires  au  voi- 
sinage de  leur  point  d'origine  {on  sait  qu'elles  sont  compri- 
mées par  la  tumeur  dans  les  trous  de  conjugaison  lombaire), 
les  racines  dorsales,  et  enfin  la  moelle  elle-même. 

1°  Queue  de  cheval.  Les  faisceaux  nerveux  ont  à  pou 
près  leur  apparence  normale,  quelques-uns  sont  seulement 
ecchymoses  à  leur  surface  ;  cependant,  les  fibres  des  fais- 
ceaux antérieurs  et  postérieurs  sont  également  altérées,  on 
en  rencontre  encore  quelques-unes  çà  et  là  qui  ont  échappé 
à  la  lésion,  mais  c'est  un  fort  petit  nombre.  Lesneris  con- 
servés dans  le  liquide  de  Muller,  puis  colorés  au  pîcro-caiv 
min,  se  présentent  sous  la  forme  de  tractus  rosés,  minces, 
interrompus  de  temps  en  temps  par  des  renllements  piri- 
formes.  Cee  renflements  contiennent,  un,  quelquefois  deux 
noyaux  assez  volumineux,  qui  sont  compris  eux-mômeB 
entre  deux  amas  de  matière  granuleuse  réfringente,  seul 
vestige  do  la  myéline,  dont  les  Blocs  se  coloronten  noir  par 
l'acide  osmique.  Le  cylindre  axe  a  disparu.  Quelques  nerfs 
offrent  une  multiplication  des  noyaux.  Les  noyaux  du 
périnèvre  sont,  aussi,  sensiblement  multipliés. 

2*  Racines  lombaires  à  leur  origine,  c'est-à-dire  au-des- 
sus des  points  comprimés.  Ici  les  lésions  sont  moins  avan- 
cées qu'au  niveau  de  la  queue  de  cheval.  Les  nerfs  normaux 
se  rencontrent  en  plus  grand  nombre.  Dans  les  gaines  de 
Schwann  incomplètement  vidées ,  se  voient  des  blocs  de 
myéline  plus  volumineux  dans  les  renflements  fusiformea 
qui  entourent  les  noyaux  ;  quelques-unes  renferment  dea 
grains  de  myéline  disposés  en  chapelet  dans  la  gaine  ré- 
trécie,  et  le  cylindre  axe  a  disparu.  D'une  façon  générale, 
les  racines  lombaires  antérieures  sont  moins  altérées  que  les 
postérieures;  elles  renferment  un  plus  grand  nombre  de 
fibres  nerveuses  intactes. 
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3*  RaàTiea  dora&les.  Quelques  fibres  altérées,  m^ds  en 
très  petit  nombre  et  à  l'état  de  variété. 

4*  Moelle.  La  moelle  n'a  aubi  aucune  déformation  appa- 
rente ;  à  l'œil  nu,  on  oosstate  qu'il  existe  à  la  région  lom- 
baire une  sclérose  portant  sur  la  totalité  du  faisceau  posté- 
rieur. Aux  régions  dorsale  et  cervicale,  la  sclérose  se 
limite  aux  oordons  de  GoU.  Nous  donnerons  prochainement 
l'examen  détaillé  de  la  moelle. 

M.  MoNOD  rappelle  la  facilité  avec  laquelle  les  testicules 
ectopiés  se  dégénèrent,  et  la  rapidité  de  propagation  du 
néoplasme  aux  ganglions  voisins. 


Des  nombreuses  présentations  faites  par  M.  Poirier  à  la 
Société  anatomique,  deux  nous  ont  paru  mériter  une  atten- 
tion particulière.  Elles  ont  pour  objet  une  affection  fré- 
quente,  la  périostite  phlegmoneuse  diffuse,  sur  laquelle 
l'attention  des  chirurgiens  a  été  rappelée  dernièrement  par 
un  travail  considérable  de  M.  0.  Lannelongue.  (De  l'ostéo- 
myélite a.iguë  pendant  la  croissance,  par  M.  0.  Lanne- 
longue.) P.our  le  savant  chirurgien  de  l'hôpital  Sainte-Eugé- 
nie, l'affection  décrite  par  les  auteurssoua  le  nom  de  nécrose 
aiguë,  périostite  phlegmoneuse  diffuse,  abcès  sous-périoa- 
tique,  ostéite  épiphysaire  aiguë  des  adolescents  ou  juxta- 
épiphysaire,  n'est  en  réalité  qu'une  ostéomyélite  aiguë,  qui 
produit  très  promptement  un  décollement  du  périoste  avec 
abcès  sous-pcriosttque. 

M.  Poirier  a  présenté  à  la  Société  anatomique  te  tibia  et 
l'humérus  d'un  enfant  mort  de  périostite  phlegmoneuse 
diffuse  ou  d'ostéomyélite  :  ces  pièces  offraient  une  conSr- 
mation  éclatante  de  la  doctrine  qui  fait  de  la  périostite  une 
ostéomyélite.  Dans  le  tissu  médullaire  du  tibia  et  de  l'humé- 
rus, on  pouvait  constater,  en  plusieurs  points,  l'infiltration 
purulente  du  tissu  aérolaire,  et,  dans  la  tête  du  tibia,  un 
séquestre  occupanttout  le  tissu  spongieux.  Dans  ce  cas,  on 
était  vaisemblablement  en  présence  d'une  affection  ayant 
débuté  dans  le  tissu  spongieux,  d'une  ostéomyélite. 

Deux  autres  présentations  de  pièces,  également  recueillies 
dans  le  service  de  M.  le  D'  de  Saint -Germain,  semblent 
contredire  ta  doctrine  de  l'ostéomyélite.  Nous  en  donnons 
un  résumé.Dans  la  première,  il  s'agit  d'un  enfant  de  14  ans, 
qui  mourut  au  vingtième  jour,  d  une  périostite  phlegmo- 
neuse diffuse  de  la  colonne  vertébrale,  après  avoir  présenté 
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tous  les  symptdmea classiques  de  cetta  affection,  y  compris 
l'ouverture  d'un  vaste  abcès  lombaire  au  fond  duquel  oa 
pouvait  toucher  le  tissu  osseux  des  lames  vertébrales  dé- 
pourvues de  leur  périoste. 

A  l'autopsie, on  rencontra,  échelonnés  le  long  de  lacoloona 
vertébrale  et  logées  dans  l'épaisseur  de  la  masae  sa- 
cro-lombaire, une  douzaine  d'abcès  contenant  de  10  à 
100  grammes  de  pus  chacun,  et  correspondant  tous  à  des 
points  de  la  colonne  vertébrale  dépourvus  de  leur  périoste. 
Pour  voir  si  ces  abcès  sous-périostiques  coïncidaient  avec 
des  altérations  de  la  moelle  osseuse  des  corps  vertébraux 
ou  de  leurs  lamea,  on  détacha  un  segment  comprenant  tee 
cinq  lombaires  et  les  quatre  dernières  vertèbres  dorsales. 
On  put  constater  alors,  au  fond  de  chaque  abcès,  la  surface 
osseuse,  dépourvue  de  périoste,  mais  nullement  exfoliée. 
Les  corps  vertébraux,  leurs  lames,  les  fi bro- cartilages, 
furent  sciés  ou  incisés  dans  différentes  directions  sans  que 
l'on  pût  trouver  la  moindre  altération  du  tissu  spongieux. 
La  pièce  fraîche  fut  présentée  à  la  Société  anatomique  dans 
la  séance  du  26  mars.  Après  la  présentation,  les  coupes 
furent  multipliées,  et,  bien  que  l'on  se  fût  attaché  à  les 
faire  passer  par  les  points  dénudés  do  leur  périoste,  il  fut 
encore  impossible  de  rencontrer  le  moindre  changement 
de  coloration,  la  plus  petito  altération  du  tissu  spongieux. 
Pour  acquit,  ces  pièces  furent  encore  examinées  plus  tard, 
après  macération,  sans  autre  résultat. 

La  seconde  observation  est  celle  d'un  enfant  de  13  ans  qui 
entra  à  l'hâpital  dos  En fants malades,  le  10  juin  1880,avec  des 
symptâmos  généraux  :  adynamie,  fièvre  .très  prononcée  et 
un  gonflement  avec  rougeurs  siégeant  vers  le  tiers  supé- 
rieur et  citerne  du  bras  gauche.  La  maladie  datait  de  qua< 
tre  jours  seulement.  Le  lendemain,  11  juin  M.  de  Saint- 
Germain  incisa  le  phlegmon  du  bras  :  une  première  inci- 
sion comprenant  la  peau  et  les  parties  molles  sous-jaceutes, 
ne  donna  issue  qu'à  une  certaine  quantité  de  sérosité  san- 
guinolente, puis,  on  déchira  le  périoste  avec  la  sonde  can- 
nelée et  le  bistouri,  et  il  s'écoula  alors  environ  2  à  300  gram- 
mesde  pus;  après  l'écoulement,  il  fut  facile  de  constater 
que  l'humérus  était  dènudosur  une  grande  partie  de  son 
étendue,  et  le  diagnostic,  abcès  sous.pérostique  aigu,  pê- 
riostite  çhlemoneuse  diffuse  fut  posé.  Dans  les  jours  sui- 
vants, l'état  général  s'aggrava,  et  le  petit  malade  mourut  le 
31  juin.  A  l'autopsio,  on  a  trouvé,  au  milieu  d'un  vaste 
phlegmon  du  bras,  l'humérus  presque  entièrement  dénudé 
de  son  périoste  qui  n'adhérait  plus  qu'à  la  face  postérieure 
de  l'os  et  au  tiers  externe.  La  face  extenie  de  l'os  avait  oon- 
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Mrvé  son  aspect  normal  ;  çàet  là  on  voyait  quelques  points 
d'un  piqueté  sanguin  très  léger. 

L'os  fut  scié  suivant  son  grand  axe  :  la  coupe  de  la  dia- 
physe  et  celle  du  canal  médullaire  offraient  leur  aspect 
normal.  Pour  juger  comparativement,  on  scia  également 
l'Iiumérus  du  cdte  sain,  et  l'aspect  des  deus  os  était  si  bien 
le  même  que  les  élèves  qui  assistaient  à  cette  opé- 
ration ne  purent  distinguer  1  os  du  c6té  malade  de  celui  du 
cdté  sain.  —  M.  Poirier  a  présenté  ces  deux  humérus  à  la 
Société  anatomique. 

Nous  Remarquons  que,  dans  ces  deux  cas,  les  cartilages 
épiphysaires  étaient  intacts;  il  en  est  ainsi  dans  un  cin- 

Suième  des  cas,  suivant  M.  Lannelongue.  Il  n'y  avait  point 
e  complications  articulaires.   La  trépanation  eût  été  au 
moins  Inutile  dans  l'un  et  l'autre  cas. 

Il  serait  certainement  prématuré  de  conclure  contre  l'os- 
téomyélite de  ces  deux  seules  observations.  Mais  il  nous 
semble  ressortir  de  l'étude  consciencieuse  des  deux  obser- 
vations présentées  par  M.  Poirier,  que,  dans  quelques  cas 
dont  la  fréquence  relative  reste  à  établir,  les  lésions  sont 
uniquement  bornées  au  périoste,  et  justiciables,  par  con- 
séquent, d'une  thérapeutique  qui  ne  va  pas  au  delà  de  cette 
limite.  C'était  la  doctrine  de  l'école  de  Strasbourg,  ce  fut 
celte  de  Chassaignac,  c'est  encore  celle  de  beaucoup  de  nos 
maîtres  d'aujourd'hui. 


Louise  Q.,  âgée  de  39  ans,  entre  le  22  janvier  1880  à  la 
Pitié,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Brouardgl. 

Cette  femme  a  eu  quatre  enfants  et  n'accuse  aucun  anté- 
cédent pathologique,  ni  héréditaire,  ni  personnel.  Elle  a 
toujours  vécu  péniblement,  au  milieu  des  privations  et  des 
fatigues.  Sa  maladie  actuelle  a  débuté,  nous  dit-elle,  en 
septembre  1879  ;  à  ce  moment,  cessation  des  règles,  et,  en 
même  temps,  toux,  perte  des  forces,  amaigrissement  rapide. 

En  octobre,  la  malade  s'apergoit  qu'à  plusieurs  reprises 
ses  urines  contiennent  du  sang.  Depuis  décembre,  enfin, 
incontinence  d'urine  complète,  sans  douleurs  ni  besoins  de 
miction. 

Etat  actuel.  Louise  O.  est  dans  un  état  de  cachexie  pro- 
fonde; elle  est  pâle,  amaigrie,  sans  appétit  ni  forces  ;  ses 
.  doigta  sont  hippocratiques,  et,  la  nuit,  elle  est  baignée  de 
sueurs  abondantes.  Submatité  sous-claviculaire  gauche, 
avec  souffle  expiratoire  et  bronchophonie.  Matlté  WOB  les 
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doux  fosKB  mB-épiamMea ,  avec  craqaementa  humides. 
Crachats  muoo-puruLenta.LeH  urioes  sont  chargées  de  pue, 
pâles,  médiocrement  abondantes.  On  ne  peut,  du  reste,  lea 
recueillir  en  totalité,  la  malade  les  penlant  continuelle- 
ment sous  elle. 

Vers  le  15  avril,  de  nouveaux  phénomèneH  se  montrent. 
La  malade  éprouve  dans  la  région  sous-hépatique  des  dou- 
leurs persistantes  de  plus  en  plus  vives,  d'alx>rd  grava- 
tives,  puis  lancinantes,  exaspérées  par  la  pression  ou  les 
mouvemeots. 

Au  commencement  de  mai,  on  trouve,  au  même  niveau, 
une  masse  dure,  régulière,  dépassant  le  bord  inférieur  du 
foie,  et  rappelant,  pour  le  volume  et  la  forme,  le  segment 
inférieur  d'un  rein  doublé  dans  toutes  sea  dimensions. 
Cette  tumeur  est  si  douloureuse  qu'il  est  difficile  d'y  re- 
chercher convenablement  la  fluctuation. 

L'état  de  la  malade  devient  de  plus  en  plus  misérable. 
Elle  reste  couchée  en  chien  de  fusil,  dans  le  décubîtus  la- 
téral gauche.  Dans  les  derniers  jours,  esohares  trochanté- 
riennes  et  sacrées, œdème  blanc  douloureux  du  pied  et  de  la 
jambe  gauches. — Mort  le  26  mai. 

Autopsie. —  Les  poumons  présentent  les  lésions  de  la  tu- 
berculose à  tous  ses  degrés.  Adhérences  pleurales  ;  excava- 
tions aux  deux  sommets,  grosses  comme  des  noix,  perdues 
au  milieu  de  masses  caséeuses  înûltrées,  en  voie  de  ramol- 
lissement. Dans  les  lobes  inférieurs,  forte  congestion  pul- 
monaire et  poussées  récentes  de  petits  tubercules  jaunes 
et  de  granulations  grises  demi-transparentes. 

Le  foie  est  volumineux  et  gras.  La  vessie  est  ratatinée, 
de  très  faible  capacité  ;  ses  parois  sont  épaissies,  injectées, 
criblées,  suivant  les  points,  do  tubercules  jaunes  sous-mu- 
queux,  ou  d'ulcérations  superficielles,  irrégulières,  à  fond 
grisâtre,  nombreuses  surtout  au  niveau  de  la  face  infé- 
rieure. 

Les  deux  reins  présentent  entre  eux  un  contraste  frap- 
pant. L'un,  le  rein  gauche,  est  volumineux,  violacé  ;  il  se 
décortique  facilement  et  ne  présente  pas  de  tubercules  ap- 
parents. Le  rein  droit,  au  contraire,  occupe  le  centre  d'une 
poche  allongée  le  long  de  la  colonne  lombaire,  du  volume 
des  deux  poings  environ,  tendue ,  fluctuante,  à  parois 
épaisses  et  ubreuses,ca6éeu8es  à  la  face  interne.  Cette  poche 
contient  un  pus  épais  et  crémeux  ;  elle  occupe  supérieure- 
ment l'enveloppe  adipeuse  du  rein,  puis  gagne  la  gaine  du 
psoas,  et  se  termine  en  s'efSlant  au  niveau  de  l'arcade  cru- 
rale, sans  soulever  te  fascia  iliaca. 

L'ucetàre  est  perdu  dans  l'épaisseur  de  la  paroi'inteme 
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de  t'attcàa  ;  sa  muqueuse  est  épaissie,  véeétante,  catiéeuse. 

Le  rein  n'est  pas  libre  dane  la  cavité  de  la  poche  puru- 
lente. Sa  paroi  antérieure,  son  bord  convexe,  la  moitié  in- 
terne de  sa  face  postérieure  baignent  dans  le  pus.  Isolé,  il 
est  lourd,  volumineux,  entouré  de  fausses  membranes. 

À  la  coupe,  on  le  trouve  creusé  de  cavernes  au  nombre  de 
six  à  huit,  grosses  comme  des  noix  environ,  isolées,  ou 
communiquant  entre  elles  ;  leur  forme  générale  est  celle  de 
canes  à  base  périphérique,  à  sommet  interne.  Leur  paroi 
interne  est  alternativement  saillante  et  rentrante,  sillonnée 
de  scissures  et  de  circonvolutions,  analogues,  en  grand, 
aux  festons  de  la  couche  interne  des  corps  jaunes  de  la 


Les  parois  de  ces  cavernes  rénales  sont  grisâtres,  tomen- 
teuses,  en  voie  de  destruction  caséeuse.  Nulle  part,  elles  ne 
communiquent  avec  la  collection  périnéphretique.  Dans 
l'intervalle  des  cavernes,  travées  ne  tissu  rénal  grisâtre, 
anémié,  à  demi  vitreux.  La  capsule  surrénale  est  saine.  Le 
vagin,  l'utérus,  l'ovaire,  les  trompes  ne  présentent  pas  de 
lésions  ;  les  autres  organes  sont  également  sains. 

Réflexions.  —  Noua  ferons  remarquer  :  1»  l'unilatéralité 
de  la  lésion  rénale,  l'un  des  reins  restant  sain,  tandis  que 
l'autre  est  presque  entièrement  détruit  par  la  fonte  ca- 
séeuse ;  c'est  là  une  particularité  bizarre  qu'il  serait  diffi- 
cile d'expliquer  ;  Z'I'intégrité  absolue  de  l'appareil  génital; 
3°  la  valeur  clinique  des  trois  signes  qui  ont  permis  de 
porter  pendant  la  vie  un  diagnostic  exact  :  hématuries  au 
début,  puis  urines  purulentes,  enfin  abcès  périnéphretique 
terminal. 

;  parPoopON, 

Le  nommé  Lechut,  blanchisseur,  âgé  de  54  ans,  entre  à 
l'hdpital  Cochin  (service  de  M.  QuinqUjLUD,  lit  54),  le  16 
mai,  avec  le  diagnostic  de  cirrhose  avec  ascite. 

A  cette  époque,  il  était  malade  depuis  trois  mois.  A  soii 
entrée,  on  constate  un  ballonnement  considérable  du  v«n- 
tre  avec  sonorité  à  la  percussion,  sauf  sur  les  parties  laté- 
rales, où  l'on  constate  un  peu  de  matité.  On  ne  trouve  au- 
cune tumeur  à  la  palpation.  hs  malade  déclare  qu'il  y  a  > 
trois  mois,  il  a  été  pris  de  vomissements  alimentaires  avec 
quelques  vomissements  de  sang  caillé  de  temps  en  tem^. 
Il  se  plaint  aussi  de  douleurs  violentes  dans  la  région  epi- 
gastrique,  surtout  du  côté  droit.    Rien  au  toucher  rectal. 
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Le  malade  a  une  diarrhée  assez  intense.  Langue  sèche,  sa- 
burrale,av6C  haleine  fétide;  oedème  des  membres  infériears. 
Rien  dans  les  uriaes  ;  rien  à  l'auscultation  du  coeur  et  des 
poumons. 

Amaigrissement  notable,  teinte  cachectique  du  malade 
sans  coloration  jaune  paille.  On  diagnostique  cancer  de  la 
cavité  abdominale  sans  pouvoir  préciser  un  siège  exact  au 
néoplasme. 

Pendant  son  séjour  à  l'hdpital,  le  malade  ne  prend  abso- 
lument aucun  aliment.  Pas  de  vomissements,  mais  diar- 
rhée  se  traduisant  par  cinq  ou  six  selles  par  jour.  Il  s'af- 
faiblit de  jour  en  jour  et  meurt  le  26  à  9  heures  du  soir. 

Autopsie  faite  le  28  mai.  —  On  trouve  une  masse  cancé- 
reuse comprenant  tout  l'épiploon  et  englobant  les  tuniques 
stomacales  qui  sont  toutes  altérées  profondément  avec  obli- 
tération du  pylore.  La  rate  est  également  enveloppée  dans 
cette  masse,  où  elle  présente  une  forme  bilobée;  le  gros 
intestin  est  enveloppe  par  la  masse  du  tissu  morbide,  sans 
qu'aucune  lésion  puisse  être  trouvée  dans  cet  organe.  Les 
végétations  cancéreuses  sont  nombreuses  et  présenteDt  tout 
à  fait  l'aspect  du  cancer  colloïde. 

Sur  le  péritoine  pariétal,  végétations  colloïdes,  nolam- 
ment  sur  la  face  inférieure  du  diaphragme.  Dans  la  cavité 
abdominale,  on  trouve  un  peu  de  liquide  légèrement  opa- 
que. Rien  à  l'intestin  grêle. 

Adhérences  de  la  base  du  poumon  gauche  avec  le  dia- 
phragme, et,  sur  la  surface  pleurale  qui  recouvre  ce  pou- 
mon, petitestralnées  blanchâtres.  Sont-ce  des  lymphatiques? 
C'est  ce  que  démontrera  l'examen  micrographique; 

Le  feuillet  viscéral  du  péricarde  présente  des  plaques 
nettement  limitées  qui  semblent  se  continuer  avec  les  li- 
gnes blanchâtres  se  terminant  dans  de  gros  troncs.  Sont- 
ce  des  lymphatiques? 

Il  s'agit  de  savoir  quel  est  le  point  de  départ  de  l'affec- 
tion. Il  est  vraisemblable  que  c'est  l'estomac,  vu  l'altéra- 
tion profonde  de  toutes  les  tuniques  stomacales  et  l'inté- 
grité des  tuniques  intestinales. 

Réflexions.  —  Ce  qu'il  y  a  de  remarquable  dans  cette 
observation, c'est,  d'une  paH,  la  difficulté  de  diagnostic  que 
présentent  les  affections  cancéreuses  de  l'abdomen,  et, 
d'autre  part,  la  possibilité  encore  assez  longue  de  la  vie 
avec  une  oblitération  pylorlque  et  uo  estomac  aussi  altéré. 
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Le  nommé  M...,  âgé  de  32  ans,  zingueur,  est  passé  de  la 
Pitié  à  l'hôpital  Laënnoc,  sallo  Saint-André,  n'  10,  dans  le 
courant  do  février.  DopU'S  un  an,  il  était  soigné  pour  un 
abcès  sous-tri  ci  pi  ta  1  ayant  amené  des  décollements  et  des 
trajets  fistuIeuK  dans  toute  l'étendue  do  la  cuisse  droite. 
Pendant  le  séjour  du  malade  à  l'hôpital  Lacnnec,  on  vit  se 
développer  une  hydarthrose  du  genou  gauche.  En  mémo 
temps,  apparaissait  à  la  partie  supérieure  et  interne  du 
même  genou  un  empâtement  particulier.  La  tumeurdevint 
bientôt  fluctuante,  elle  était  irréductible  et  ne  semblait 
avoir  aucun  rapport  avec  l'articulation  du  genou.  On  dia- 
gnostiqua, à  cause  mémo  do  ces  caractères,  un  abcès  péri- 
articulaire,  situé  à  la  face  externe  de  la  synoviale,  sans 
communication  avec  la  jointure.  Le  malade,  qui  gardait  le 
lit  depuis  une  année,  se  tenait  souvent  dans  le  décubitus 
latéral.  Dans  cette  position,  son  genou  droit  venait  appuyer 
à  la  partie  supérieure  et  interne  du  genou  gauche,  dans  le 
point  même  où  s'est  développe  l'abccs. 

Le  malade  succomba  le  15  mai  après  une  amputation  do 
cuisse  qui  était  devenue  nécessaire  par  l'abondance  de  la 
suppuration  et  l'affaiblissement  général. 

Autopsie.  — ?  Du  côté  du  genou  gauche,  on  trouve  les  lé- 
sions suivantes  :  dans  la  jointure,  pas  de  liquide;  il  y  a 
quelques  fausses  membranes  au  niveau  des  ligaments  croi- 
sés du  cul-de-sac  supérieur  et  autour  de  la  rotule. 

Les  cartilages  ont  perdu  leur  poli  et  présentent  une  sur- 
face un  peu  terne  et  grenue.  Au  centre  de  la  surface  articu- 
laire de  ta  rotule,  on  trouve  un  ramollissement  avec  bour- 
soufflement  du  cartilage. 

La  synoviale  n'est  ni  épaissie,  ni  vasculaire.  A  la  partie 
interne  du  genou,  au-dessus  du  condyle  interne, on  trouve, 
après  avoir  enlevé  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
que  la  partie  la  plus  inférieure  du  vaste  interne  est  soulevée; 
en  co  point,  il  y  a  une  fluctuation  circonscrite  et  très  nette. 
Quand  on  l'incise,  il  s'écoule  un  liquide  filant,  jaunâtre, 
épais,  ayant  les  caractères  e.xtèrieurs  de  la  synovie.  A  mesure 
que  la  collection  se  vide,  le  liquide  est  mélangé  à  du  pus, 
et  l'écoulement,  à  la  11n,e3t  presque  complètement  puru^nt. 
La  collection  a  le  volume  d'un  œuf, 

La  cavité  est  limitée  par  une  néo-membrane  inflamma- 
toire,  lisse,  régulière,  recouverte  d'une  petite  concrétion 
fibrlneuse;  elle  est  assez  vasculaire.  En  soulevant  et  en  ti- 
raillant légèrement  la  paroi,  on  voit  que  la  cavité  est  com- 
80G.  AifAT.  ST 
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platement  séparée  de  la  jointure  et  que  la  néo-membrane 
est  en  rapport  en  dedans,  par  sa  face  profonde,  avec  la  sur- 
face externe  de  la  synoviale,  et  en  dehors  avec  la  surface 
externe  du  périoste,  dont  elle  est  séparée  par  une  mince 
couche  de  tissu  cellulaire. 

45.  M.  BnocQ  montre  une  dilatation  anévrysmale  de 
faorte,  à  son  origine.  La  poche  communique  largement 
avec  l'artère  pulmonaire;  l'oriCce  siège  à  cinq  centimètres 
au-dessus  des  valvules  signioides  aortiquos. 

Le  Secrétaire, 

M.  Lrtl'u.e. 


n,gti7ccT:G00glc 


séance  du  4  juin  1880. 
Présidence  db  M.    Charcot, 


Le  nommé  Morizot  iFrangois],  âgé  de  14  ans,  exerçant;  la 
profession  de  cartonnier,  est  entré  à  l'hôpital  des  Enfants 
Malades,  le  17  mai  1879,  salle  Saint-Jean,  lit  n'  35,  dans  le 
scrTice  de  M.  Labrig 

Anlécédentsetcommétnoratifs.  AaixAiin,  cet  enfant  a 
eu  la  rouiçeole.  Vers  le  mois  de  février  1879,  il  eut  une 
bronchite;  depuis  cette  époque,  il  tousse  conti nullement, 
mais  n'a  jamais  eu  dhcmoptyste.  Depuis  six  jours,  il   se 

Slaintd'unpoînt  de  côté,  arte .l'oppression,  do  l'insomnie, 
e  la  ilèvro.  Depuis  deux  jours,  il  a  do  la  diarrhéf,  et,  la 
veille  de  son  entrée  à  l'hôpital,  il  a  eu  une  épiataxis. 

Actuellement.  Pâleurdes  téguments.  Léger  battement  des 
narines.  Langue  saburrale,  rouge  à  la  pointe  et  sur  les  bords. 
Soifvive.  Appétit  conservé. Ventre  ballonné.  Selles  diarrhéi- 
ques.  Absence  de  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  Le  foie  est  hypertrophié  et  descend  au-deHsous  du 
rebord  costal  de  trois  travers  de  doigt  environ.  La  rate  est 
normale.  Mictions  faciles.  Toux  fréquente,  grasse.  Crachats 
abondants,  aérés,  n'adhérant  pas  au  fond  du  vase.  La  poi- 
trine est  sonore  et  no  contient  pas  de  râles.  A  l'auscultation 
du  cœur,  on  perçoit  un  souffle  à  la  pointe.  Le  pouls  est  fré- 
quent, régulier,  144;  la  température  élevée  osta40°,6.  Sur  le 
dos,  on  constate  une  éruption  pustuleuse  qui  est  due  à  l'ap- 
plication antérieure  d'un  emplâtre  de  thapsia.  Trois  jours 
auparavant,  un  véslcatoiro  avait  été  appliqué  au  niveau  de 
la  région  stemale. 
18  mat.  Même  état.  Selles  diflrrtiéiques.  Température 
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rectale  :  matin.  39'*,6,  soir,  40%3.  Comme  traitement  :  gro- 
soillo,  fomentations  aromatiques  bu r  le  ventre,  bouillons. 

1!)  mai.  Souffle  cardiaque  à  double  courant,  plus  pro- 
noncé à  la  base  qu'à  la  pointe.  Ce  souflle  est  également 
perçu  lorsque  le  malade  est  couché  ou  assis.  Epistaxis  lé* 
gère  (Péricarditc).  T.  39° ,8-  Application  d'un  vésicatoire 
sur  larég'on  cardiaque.  Le  soir,  envies  fréquentes  de  vo- 
mir. Selles  diarrhciques.  T.  3^^9.  P.  140. 

"20  mai.  Oppression  moins  vive.  Al'auscultationdu  cosur, 
même  souffle  intense,  plus  prononcé  à  la  base  et  corres- 
pondant aui  deux  temps.  P.  1^6.  T.  39°,3.  Traite- 
mont  :  Julep  avec  extrait  de  digitale  0,10  centigr.  Le  soir, 
calme,   appétit  conservé,  diarrhée.  P.   130.  T.39',3. 

31  mai.  Bruit  desciemanifoste  au  niveau  de  la  pointe 
ducœur.  La  poitrine  paraît  normale.  T.  M.  39*,3.   8.  40%  4. 

22  mai.  Vomissements.  Douleur  au  niveau  de  l'épaule 
gauche.  Bruit  de  scie  généralisé,  mais  moins  intense,  au 
niveau  de  la  région  cardiaque.  T.  39°,6.  Soir.  Bruit  do 
scie  persistant,  plus  manifeste  à  la  pointe  du  cœur  qu'à  la 
base.  Les  poumons  ne  révèlent  rien  d'anormal,  ni  à  la  per- 
cussion, ni  à  l'auscultation.  Douleur  rhumatismale  au  ni- 
veau du  poignet  gaucho  (Rhumatisme  articuîa.ire.)  T- 
40*,2.P.  136. 

23  mai.  Mémo  état  du  cœur  et  des  articulations  prises. 
T.  matin,  39°.5;  soir,  39»,8. 

24mai.  T.  matin,39°,2;  soir,  39",5. 

25  mai.  Agitation.  T.  matin   39'',4;  soir,  40%2. 

26  mai.  Se  plaint  de  douleurs  vagues  dans  la  région  du 
dos.  Toux  douloureuse.  A  la  percussion  de  la  poitrine,  on 
constate  en  arrière  et  à  droite  de  la  submatité,  et  à  l'auscul- 
tation des  bruits  do  frottement  (pleurésie  sèche).  T.  matin, 
39°,8;EOir,39". 

27  mai.  Même  état,  insomnie.T.  matin,  39°.4;  soir,  39'',6. 

28  mai.  T.  matin,  J9°;  soir,  39^,5. 

29  mai.  T.  matin,  39°,2;  soir,  39°,3. 

30  mai.  T.  matin,  39°,8;  soir.  39",6. 

31  mai.  Nausées.  Persistance  des  frottements  pleuraux  en 
arrière  et  à  droite.  A  l'auscultation  du  cœur  on  perçoit  un 
bruit  de  scie  at  un  souffle  généralisé.  T.  matin,  39°,6;  soir, 

{"juin.  T.  matin,  39',4;soir,  40°,6. 

2  juin.  Affaiblissement  considérable.  Bruitde  scie  moins 
intense  au  niveau  de  la  région  cardiaque.  Les  frottements 
pleuraux  persistent  en  arrière  et  à  droite.  T.  matin  40°,2: 
Boip,  39»,2. 

3  juin.  Même  état.  T.  matin,  iO',i;  soir,40',8. 
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4j'um.  T.  matin,  39";  soir,  38» ,8. 

S  juin.  Bruits  cardiaques,  plus  profonde,  plus  sourde. 
Toux  fréquente.  Crachats  muqueux,  abondants.  La  poitrine 
est  sonore  et  révèle  à  l'auscultation  l'existence  de  rates  sibi- 
lants. T.  matin,  39"^;  soir,  40°. 

G  juin.  Albumine  dans  les  urines.  T.  matin,  40°,  soir,  W^S. 

7  juin.  Les  urines  contiennent  une  légère  quantité  d'al- 
bumine. T.  matin,  38°,2;  soir,  40°,1. 

Sjuin.  T.matin,  39°,e-,  soir,  40°,1. 

9  juin.  Les  bruits  du  cœur  sont  très  profonde.  T.  axil- 
laire,  39°, 2;  soir,  39°, 5.  Traitement  :  eau-de-vie  allemande, 
15  gr.;  julep  dtacode,  10  gr.;  chloral,  1  gr. 

10  juin.  Le  malade  a  vomi  son  choral.  Diarrhée.  Dimi- 
nution de  l'albumine  dans  les  urines.  Epistaxis  légère.  — 
Poitrine  sonore  à  la  percussion.  Râles  sibilants  multiples, 
disséminés  dans  lee  deux  oAtés  do  la  poitrine,  avec  affai- 
blissement  du  murmure  vcsiculaire  à  la  base  du  poumon 
droit.  T.  R.  matin,  38";  soir,  41°. 

11  juin.  Même  état.  Matité  à  la  base  du  poumon  droit. 
Disparition  de  l'albumine  dans  les  urines.  T.  matin,  38° ,3; 
soir,  40°. 5.  Traitement  :  julep  avec  teinture  de  digitale,  25 
gouttes;  sirop  de  morphine,  30  gr. 

12  juin.  Diarrhée,  délire.  T.  matin  37%6;  soir,  39»,5. 

13  juin.  T.  matin,  39\2:  soir.  39°,3. 
M  juin.  T.  matin,  SS'.Tjsoir,  40». 
15  juin.  T.  matin,  .WiB;  soir,  40°. 

iGjuin.  T.  matin,  SB",?;  soir,  40".  Lavementavecchloral, 
4  grammes. 

17  juin.  Suppression  du  chloral.  Agitation.  F-pistaxis  lé- 
gère. Oppression.  Même  état  du  cœur  et  de  la  poitrine. 
T.  matin.  38°,3;  soir,  40",7. 

18  juin.  T.  matin,  39°,6;  soir,  40°. 

19  juin.  T.  malin,  39°;  soir.  39'*,8. 

20  juin.  T.  matin,  39°;  soir,  40°,2. 

21  juin.  T.matin,  39°; soir,  39°. 

22  juin.  T.  matin,  37° ,8;  soir,  40°,2. 

23  juin.  T.  matin,  37°,6;  soir,  40'',2. 

24  juin.  T.  matin,  38°,2;  soir,  38°,9.  Dyspnée  le  soir. 

25  juin.  Même  état.  Pâleur  considérable  des  téguments. 
Affaiblissement.  Œdème  des  membres  inférieurs.  Kpistaxis. 
T.  matin,  37°,6;  soir,  39°,6. 

26  juin.  Anasarque.  Dyspnée  intense.T.  matin,  38*;  soir, 
38°,2.  Application  du  marteau  de  Mayor  sur  la  région  car- 
diaque. Pilule  avec  ext.  d'opium,  0,10  centigr. 

27  juin.  Même  état.  T.matin,  39°;  soir,  40'. 

28  juin.  Dyspnée  intense.  Persistance  de  l'anasn:  que.  Le 
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malade  est  continuellement  assis  sur  son  lit,  les  jambes 
pendantes  et  hors  du  lit  (Asystolie).  L'enfant  se  nourrit  peu. 
T.  matin,  37°,6;aoir,  39", 6.  Depuis  deux  jours,  on  applique 
le  marteau  de  Mayoi  sur  la  région  du  cœur. 

29  juin.  T.  maUn.  38°,8;  soir.  39°.2. 

30  j'uin.  T.  matin,  39° ,4;  soir,  39",6. 

1"  juillet.  L'enfant  est  plus  calme  etprend  tous  les  jours 
0,10  centipr.  d'extrait  thébaique.T.  iiiatin,38°,6;  soir.jS^B, 

2  juillet.  Muguet  sur  la  langue.  T.  matin,  39°;  soir,  39°,9. 
Collutoire  au  borax,  et  solution  de  nitrate  d'argent  au 
dixième  pour  laver  et  badigeonner  la  langue. 

3  juillet.  Diminution  du  muguet.  Persistance  de  tous  les 
autres  phénomènes  cardiaques  et  pulmonaires.  Affaiblisse- 
ment. Pâleur  des  téguments  notable.  T.  matin,  38%  soir, 
39°,  8. 

4  juillet.  Anasarque  considérable.  Asystolie.  T.  matin, 
38",6;8oir,40°,2. 

5  juiffet.  Décédé  à  sept  heures  du  matin,  les  extrémités 
étant  cyanosées. 

Autopsie.  KJgidité  des  membres  supérieurs  incomplète; 
celle  des  membres  inférieurs  est  complète.  A  la  partie  su- 

E 'Heure  de  la  poitrine,  à  la  base  du  cou,  aux  oreilles,  sur 
i  deux  mains,  plaques  violacées,  arcolaires.  En  incisant 
les  téguments,  on  constate  que  la  peau  est  infiltrée  de  sé- 
rosité. A  l'ouverture  de  l'abdomen,  il  s'écoule  une  notable 
Ï[uantitéd'un  liquide  jaunâtre,  non  poisseux,  transparent 
ascite].  Le  plastron  thoraciquc  ùtant  enlevé,  on  incise  io 
përicardeà  droite  et  à  gauche,  dclaçonà  limiter  ua  triangle 
àbase  inférieure  et  à  sommet  supérieur,  répondant  à  l'ori- 
gine des  vaisseaux  du  cœur.  Il  a  écoule  une  grande  quan- 
tité d'un  liquide  aéro-sanguinolent  :  le  cœur  surnage  dans 
ce  liquide.  Toutefois,  s'il  est  libre  par  sapointo  et  dans 
toute  retendue  du  ventricule  gauche,  il  est  retenu  à  sa  base 
et  sur  toute  l'étendue  du  ventricule  droit  par  des  adhérences 
Bbrineuses,  très  épaisses,  organisées.  Ces  adhérences  mul- 
tiples, notamment  au  niveau  de  l'oreillette  droite,  s'éten- 
dent du  cœur  à  la  face  pariétale  du  péricarde  et  semblent 
avoir  pris  leur  point  d'implantation  sur  les  bords  de  ce  vis- 
cère. La  surface  externe  du  cœur  est  caractérisée  par  un 
tissu  graisseux,  Qbrineux,  spongieux;  en  quelques  points 
se  trouvent  des  infiltrations  de  sang.  Au  toucher,  on  a  une 
sensation  de  rugosité  sur  toute  la  face  antérieure  du  ven- 
tricule droit;  ces  rugosités  répondent  à  une  surface  jau- 
nâtre, mamelonnée,  dentelée  très  irréguUèrementetofïranI 
toutes  les  apparences  du  tissu  graisseux.  Sur  tout  le  reste 
de  la  face  antérieure  du  coatir,  qui  a  L'aspect  spongieux,  il 
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Bemble  que  ccdépât  soit  caractérisé  par  des  filamonts  blitn- 
châtrea,  ontre-croiaés,  affectant  la  forme  d'une  toile  d'arai- 
gnée. Çà  et  là  quelques  pointa  rougeàlres  qui  paraisaonl 
être  de  vérittibleacaillota.  A  la  face  postérieure  du  cœur, 
Diéroe  aspect  spongieux  avec  quelques  pointa  graisseux. 
Le  péricarde  est  trca  épaissi  (6  a  7  millîmètroa)  :  sur  sa  face 
interne,  ecchymoses  multiples,  saillies  rugueuses,  dente- 
lées et  caractérisées  par  une  coloration  jaunâtre,  ressem- 
blantà  de  la  graisse,  plaques aréolairescelluleuses,  ecchy- 
moses noirâtres. 

Le  péricarde  et  la  plèvre  médiAStine  sont  très  épaissie  et 
adhèrent  l'un  à  l'autre,  à  tel  point  qu'il  est  très  difficile  de 
les  séparer. 

F'ièvres.  Toute  la  plèvre  gauche  est  très  épaissie,  surtout 
à  la  partie  inférieure,  de  sorte  que  le  poumon  est  refoulé 
en  haut.  Toute  la  surface  viscérale  est  tapissée  de  fausses 
membranes  très  épaisses.  A  la  partieanterJeure  du  lobe  in- 
férieur se  trouve  une  surface  hémorrhagique.  A  la  partie 
antérieure  du  sommet  existe  une  surface  quadrilatère,  ma- 
melonnée, jaunâtre  et  ayant  la  consistance  du  cartilage. 
Les  lobes  sont  adhérents  entre  eux.  A  la  partie  postérieure, 
infiltration  gélatiniforme  de  la  plèvre  viscérale. 

La  plèvre  pariétale  droite  est  légèrement  épaissie,  et  est 
parsemée  de  fausses  membranes  minces,  sauf  à  la  base  du 
poumon  correspondant  où  elles  sont  très  épaisses  et  adhé- 
rentes. —  Les  poumons,  principalement  lo  gauche,  sont  far- 
cis de  tubercules.  La  masse  résistante  que  nous  avons  si- 
gnalée sur  le  poumon  gauche,  pénètre  le  parenchyme  dans 
une  étendue  de  un  centimètre  environ,  est  dure  à  la  coupe 
et  offre  une  surface  blanchâtre,  sans  vaisseaux.  Les  gan* 
glions bronchiques  sont  indurés,  hypertrophiés,  —he pé- 
ritoine est  parsemé  de  fausses  membranes  qui  flottent  dans 
l'intérieur  de  la  cavité  péritonéale,  et  qui  sont  surtout  ad- 
hérentes au  niveau  de  la  face  convexe  du  foie,  —  Le  foie 
pèse  1  k.  460,  est  congestionné,  muscade—  Les  rems  sont 
hypertrophiés,  congestionnés.  —  Rate.  Noyaux  tubercu- 
leux à  la  surface  externe.  A  la  coupe,  on  constate  que  cet 
organe  est  congestionné  et  rempli  de  tubercules  miliaires. 
La  rate  n'est  pas  diffluente.  — Les  garuflionsmésentériques 
sont  hypertrophiés;  quelques-uns  ont  subi  une  fonte  ca- 
séeuse.  — Les  testicules  sont  normaux.  —  lies  méninge» 
et  lo  cerve&u  sont  sains. 
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B.    Dbb.ios,    Intemo 


L-..  Pierre,  âgé  de  17  ans,  entre  le  18  mai  1880  dans  le 
service  de  M.  Dujardin-Beaumetz,  à  l'hôpital  Saint-An- 
toine, se  plaignant  d'une  impotence  presque  absolue  du 
bras  gauche,  survenue  brusquementil  y  a  trois  jours.  II  a 
peu  d'antécédents  pathologiques.  Dansïion  enfance,  il  a  eu 

ElusieursmanifeBtations  scroruleuses,  des  maux  d'yeux  ré- 
elles, des  adénites  sous-maxillaîree  à  répétition,  jusqu'à 
l'âge  de  5  ou  6  ans.  Depuis,  il  s'est  toujours  bien  porté, 
mais  il  est  modérément  développé  pour  son  âge. 

Il  y  a  un  mois,  il  ressentit  pour  la  première  fois  des 
maux  de  tête  qui  débutèrent  assez  brusquement.  Le  pre- 
mier accès  dura  un  jour  environ  et  disparut  rapidement. 
Trois  jours  après,  nouvel  accès  àdébut  un  peu  plus  lent,  la 
céplialalgie  auemenlo  graduellement  pendant  toute  une 
journée;  elle  disparut  aussi  peu  à  peu  mais  non  complète- 
ment et,  depuis  ce  moment,  le  malade  conserve  une  ten- 
dance aux  étourdissemonls,  une  pesanteur  manifestement 
accrue  parla  station  couchée  et  surtout  [lar  le  décubitus 
latéral  droit.  En  outre,  il  a  depuis  lors  des  troubles  do  la 
vue,  il  lui  semble  voir  des  llammes  passerdevant  sesycux, 

auelquefois,  mais  plus  rarement,  des  points  noirs.  Cet  état 
ura  trois  semaines  environ,  avec  des  accès  de  céphalalgie 
quelquefois  très  violents,  d'une  durée  do  plus  en  plus 
courte,  mais  toujours  à  début  brusque.  Jamais  il  n'a  eu  de 
vomit^senicnts  ni  de  nausées,  jamais  de  bourdonnements 
d'oreille,  aucun  Iroubledelamolilitéoudelasensibilité  des 
membres  jusqu'à  l'accident  qui  lut  arriva  il  y  a  trois  jours; 
il  sentit  tout  à  coup  des  fourmi llemenis  dans  la  main 
gauche,  puis,  dans  l'avant-bras,  enfln,  dans  le  bras  de  ce 
côté;  en  même  temp.s,il  lui  semblait  que  son  bras  devenait 
de  plus  en  plus  lourd  et,  au  bout  de  quelques  minutes,  l'im- 

folence  était  absolue.  Les  fourmillements  disparurent 
icntôt  pour  reparaître  un  peu  le  soir;  au  mémo  moment,  il 
put  exécuter  quelques  mouvements  de  ce  membre;  cet  état 
persista  le  lendemain  oùquelqucs  mouvements  lents  et  peu 
énergiques  furent  possibles.  Enfin,  il  aurait  été  pris  le  jour 
suivant  de  II  convulsions  »,  suivant  les  personnes  qui  l'en- 
touraient, de  soubresauts  qu'on  remarqua  surtout  aux 
membres  inférieurs  et  surtout  à  droite.  Ces  secousses  du- 
rèrent quelques  minutes  àpcinc;  le  lendemain,  le  malade 
entrait  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  T.»  monoplégie  du  membre  supérieur  gauche 
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est  àpeuprèa  complète,  seuls  les  muscles  de  l'épaule  et  du 
brafl  se  contractent  un  peu  sous  linfluencc  de  la  volonté, 
mais  le  bras  ne  peut  être  soulevé;  tous  les  muscles,  surtout 
ceux  de  lavant-bras  sont  mous  et  Hasqucs,  il  n'y  a  trace  de 
contracture  en  aucun  point.  La  motîlîté  est  conservée  dans 
tous  les  autres  muscles  de  l'économie.  Lasensibilité, conser- 
vée en  partie,  est  obtuse  sur  toute  lamoitîé  gauche  du  corps, 
sans  qu'il  yait  prédominance  d'ancsthêsioau  bras  gauche. 
C'est  à  la  face  que  l'insensibilité  est  le  plus  marquée,  sur- 
tout sur  la  moitié  gauche  où  clic  est  presque  absolue.  Il 
n'y  a  pas  de  strabisme,  mais  un  resserrement  assez  consi- 
dérable de  la  pupille  droite. 

La  céphalalgie  semble  avoir  redoublé  depuis  trois  jours; 
le  décubitus  n'a  plus  d'influence  sur  le  retour  des  accès, 
mais  il  y  a  une  constante  lourdeur  de  tête  qui  plonge  le 
malade  dans  un  état  d'hébétude  profond.  Néanmoins,  lin- 
tcUigence  est  assez  nette  et  le  malade  repond  avec  préci- 
sion aux  réponses  qu'on  lui  fait.  On  ne  constate  aucun 
symptôme  du  côté  des  appareils  splanchniqucs;  le  cocurest 
parfaitement  sain. 

Le  lendemain  de  son  entrée  à  l'hôpital,  il  est  pris  tout  à 
coup.àsix  heures  du  matin,  d'un  tremblement  des  mem- 
bres inférieurs,  puis  du  tronc,  perd  connaissance  et  reste 
ainsi  dans  un  état  de  coma  entrecoupé  seulement  de  se- 
cousses convulsiveS;à  inlorval  les  de  plus  en  plus  éloignés. 
Au  bout  d'une  heure  environ,  la  respiration  devient  sterto- 
rouse,  il  y  a  émission  de  l'urine  et  des  fèces  ;  puis  les  con- 
vulsions disnaraisscnt,  les  mouvcnients  respiratoires  sont 
de  plus  en  plus  lents  et  le  malade  meurt.  La  tcnipératuro  à 
ce  moment  est  de  40°, 2. 

Autopsie.  —  Tous  les  viscères  intrathoraciques  et  abdo- 
minaux sont  normaux. 

Cavité  crânienne.  La  surface  extérieure  de  la  dure  mère 
n'offre  rien  de  particulier,  sinon  que  les  sinus  paraissent 
exsangues.  Pendant  l'incision  de  cette  enveloppe, ils'ccoulc 
une  quantité  notable  de  sérosité  limpide.  A  la  vue,  l'hémis- 
phère droit  est  hcaucoup  plus  volumineux  que  le  gauche; 
les  vaisseaux  de  la  surface  sont  vides;  les  circonvolutions 
aplaties,  tassées  les  unes  contre  les  autres,  donnent  à  cet 
hémisphère  un  a.spect  tisse  et  uni,  et  la  coupe  de  l'héniis- 
phère  gauche  ne  présente  rien  de  notable,  si  ce  n'est  du 
liquide  clair,  limpide,  assez  abondant  dans  le  ventricule 
latéral. 

L'hémisphère  droit  est  sectionné  au  moyen  de  coupes 
verticales  faites  d'avant  en  arrière.  On  constate  tout  d'a- 
bord un  ramollissement  de  la  substance  blanche.  Ce  ra- 
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mollisscmentaugmentepeuàpeu,  et,  auniveauduchiasma, 
il  s'échappe  une  sorte  de  bouillie  diffluente;  seule,  la  buI»- 
tance  griae  périphérique  aconservé  une  consistance  nor- 
male. Les  parois  du  ventricule  sont  méconnaissables  : 
enlaissant  s'écouler  la  sulistance  ramollie,  on  est  en  pré- 
sence d'une  cavité  anfraclueuse  formée  par  la  substance 
grise  périphérique  et  les  noyaux  centraux  ;  ceux-ci  ont  en 
partie  disparu,  cependant,  la  couche  optique  très  ramollie 
est  encore  reconnaissable  et  sert  de  point  d'implantation  à 
une  tumeur  piriformc,  do  la  grosseurd'une  mandarine,  qui 
proéminc  vers  les  couches  corticales.  La  surface  est  parfoi- 
tement  lisse,  elle  est  close  de  toutes  parts  et  fluctuante  sur 
tous  ces  points.  Les  parois,  peu  résistantes,  de  2  mill.  envi- 
ron d'épaisseur,  so  déchirent  facilement  et  laissent  échap- 
per une  masse  purulente,  tenant  en  suspension,  outre  une 
quantité  assez  considérable  de  petits  grumeaux,  deux  hy- 
datides  assez  volumineuses,  flottant  librement  dans  le 
kyste. 

3.   Anomalie    cardiaqae,    orifice     palmonalre     muni    de 
qnatre  vaJvuleti;   par  Bbbnard,  inturoe  des  hôpitaux. 

Le  cœur  atteint  de  cette  anomalie  provient  d'un  sujet 
âgé  de  57  ans,  mort  de  phthisic  aiguë  secondaire  dans  le 
service  de  M.  DuMO^TPALLIEIl,  à  la  Pitié. 

La  circonférence  de  cet  orifice  mesure  6  centim.  09, 
chiffre  normal.  Les  deux  valvules  les  plus  antérieures  ont 
les  dimensions  les  plus  considérables.  La  valvule  gauche 
est  un  peu  plus  haute  que  la  droite.  Les  deux  valvules  pos- 
térieures sont  à  peu  près  moitié  moindres  que  les  précé- 
dentes. Elles  offrent  vers  leur  bord  libre  la  lésion  connue 
sous  le  nom  d'état  réticulé. 

Voici,  d'ailleurs,  un  tableau  des  dimensions  de  ces  val- 
vules, évaluées  en  millimètres  : 

Largeur.  Hantear. 

«-"■«■»«»'"  in ■.:::;:;    lï      S 
v.M«po,i«..rc.jg™i».;:-      ■   »      Il 

4.M.DuCastel  montre  le^oie  d'une  femme  à  qui  on  avait 
pratiqué,  il  y  a  quelques  années,  une  ponction  pour  traiter 
un  kyste  hydatique  de  cet  organe.  Il  existe  vers  la  partie  la 
plus  élevée  de  In  face  convexe  une  cicatiice  déprimée,  au- 
dessous  de  laquelle  se  trouve  un  kyste  rétracté,  rempli  de 
membranes  hydatiques  repliées  les  uoœi  contre  les  autres,  et 
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colorées  on  vert.  En  outre,  on  découvre  dans  le  foie  deux 
autres  kystes  remplis  de  liquide  et  d'hydatides  filles  vi- 
vantes. 

5,  M.  Barié  présente  Yencépha.le  d'une  phtliisique  qui 
succomba  à  une  méningite  tuberculeuse  circonscrite.  La 
plaquo  do  mcningite  occupe  le  lobe  paracentral  et  lo  haut 
do  la,  pariétale  ascendante.  Les  phénomènes  cliniques  con- 
sistèrent en  une  paralysie  du  membre  inférieur  ;  cinq  jours 
après,  le  membre  supérieur  se  prit  à  son  tour.  La  face  fut 
respectée. 


Séance  du  II  juin  1880. 

Présidence  de  M.  Chabcot. 

6,  Polysarde,  cirriiose  et  dègAnéresoence  grwAaatiaa»  dn 
foie.  Copps  âtranger  de  la  ftt«e  InfArienr*  dn  foie,  tbiid 
probablement  à,  travers  la  paroi  abdomljtale  antèrienre. 
—  Enfoncement  de  la  r^on  b-aat&legaache  sajis  tronblea 
fonctionnels  ;  par  Georges  Vkrneull,  inleroe  des  hôpUaui. 

Les  pièces  que  je  présente  proviennent  d'un  honmie  de 
46  ans,  mort  lo  9  juin  1880,  à  l'inlirmerie  de  l'hospice 
d'Ivry. 

Entré  au  mois  do  février  à  l'inlirmerie,  cet  homme  grand, 
taille  en  hercule,  offre  un  énorme  développement  de  son 
tissu  graisseux  :  la  face  ne  laisse  voir  que  deux  vastes  joues 
rebondies  entre  lesquelles  disparait  un  nez  camard,  et  sur 
tout  le  corps  les  méplats  ont  dispiu^,  comme  si  lïndîvidu 
avait  été  insurflé. 

Odeurde beurre  rance  insupportable,  voix aigreet criarde 
en  désaccord  avec  la  grande  stature  et  l'âge  du  malade. 
Rien  de  particulier  du  cdté  des  organes  génitaux.  A  l'om- 
bilic existe  une  hernie  volumineuse  incomplètement  réduc- 
tible qui  ne  s'est  jamais  étranglée.  Le  crâne  est  déformé, 
aplati  à  la  partie  supérieure  de  la  région  frontale.  Cette 
déformation  accidentelle  est  due  à  un  coup  de  pied  de 
cheval. 

Antécédents.  Famille  nombreuse  et  bien  portaote.  Père 


n,gti7ccT:G00glc 


428  iCiN  1880. 

encore  vivant  âeé  de  82  ans;  mère  vivante  âgée  de  71  ans; 
ils  étaient  15  enunts  dont  6  subsistent;  les  autres  sont  morts 
par  accident  ou  disparus.  Aucun  n'est  gros  comme  lui.  Ce- 
pendant, une  de  ses  soeurs  présente  un  embonpoint  aseci 
considérable.  Lui,  après  avoir  fait  son  service  militaire,  fut 
sculpteur  sur  bois;  puis  se  lit  fort  de  lahalle,  et  il  a  exerce 
ce  méticrjusqu'àcesdernierstemps,  car  il  n'y  a  pus  plus 
d'un  mois  qu'il  est  dans  l'hospice. 

Deux  attaques  de  paralysie.  La  première  est  survenue  le 
8  avril  1h70;  il  se  réveille  avec  le  bras  et  In  jambe  gauclie 
complètement  impuissants.  Entre  à  l'hdpital  Saint-Antoine, 
y  reste  six  semaines  et  peut  reprendre  son  métier  de  porte- 
faix. La  deuxième  attaque  est  survenue  il  y  a  trois  ans, 
c'eat-à-dire  en  1877,  Entre  àNecker,  et  en  sort  abruti,  affai- 
bli :  «  j'étais,  dit-il,  devenu  idiot.  »  Actuellement,  il  jouit  de 
son  intelligence  et  répond  bien  à  toutes  les  questions. 

A  la  suite  de  la  deuxième  attaque,  il  reste  fort  de  la  halle, 
mais  dans  des  conditions  spéciales  :  Pendant  que  ses  ca- 
marades portent  les  sacs  de  farine,  c'est  lui  qui  se  tient 
dans  la  boutique  du  boulanger  pour  percevoir  lesdeux  sotis 
de  (a  bande. 

Entre  la  première  et  la  deuxième  attaque,  il  fut  renversé 
parun  cheval,  un  limonier  attelé  qu'il  avait  saisi  à  la  tête. 
Bien  que  piétiné  par  l'animal  qui  lui  met  (c  pied  sur  la  tétc, 
il  peut  reprendre  son  métier  quelques  jours  après.  A  tou- 
jours eu  l'habitude  déboire  plusieurs  litres  de  vin  par  jour, 
et  quelquefois  une  goutte.  A  commoncô  à  grossir  après  la 
guerre  de  1870  ;  mais,  dans  ces  dernières  années  surtout, 
l'accroissement  a  été  très  rapide. 

Au  mois  de  février  1880,  il  entre  à  l'infirmerie  parce  que 
sesjambesœdcmatices  sont  rouges  et  douloureuses.  Les 
bruits  du  cœur  sont  faibles;  pas  de  souffle.  L'énorme  épais- 
seur de  la  paroi  abdominale  ne  permet  pas  d'examiner  le 
foie.  Sous  l'influence  du  repos,  l'état  des  jambes  s'améliore 
et  le  malade,  capable  de  marcher,  quitte  l'infirmerie  à  la 
fin  d'avril.  Il  revient  le  25  mai  La  respiration  est  généc.Ia 
face  anxieuse;  il  y  a  des  râles  fins  en  arrière  à  la  base  des 
deux  poumons. 

Mort  le  9  juin  à4  heures  du  matin. 

Autopsie  le  10  juin,  environ  31  heures  après  la  mort.  — 
Crâne  déformé,  enfoncé  dans  le  haut  de  la  région  frontale 
gauche.  La  paroi  osseuse  est  amincie  au  point  d'être  trans- 
parente.—  Cerueau.  Méninges  épaisses,  adhérentes  enttc 
elles  :  dans  la  région  frontale  la  dure-mère  est  épaisse.  L'a- 
rachnoide,  la  pie<mère  épaisses  et  vasculaires  adhèrent  aux 
circonvolutions  sous-jacentes  dont  on  ne  peut  les  séparer 
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Ïu'cn  enlevant  quelques  parcelles  do  substance  grise.  Pas 
'atliérome  des  artères. 

Cœur.  Flasque  et  mou,  s'affaisse  et  se  déforme  sur  la 
table.  Pas  de  lésion  d'orilice.  Entre  le  myocarde  et  le  péri- 
carde se  voit  une  couche  de  graisse  épaisse  d'un  travers  de 
doigt.  Au  microscope,  les  Tibrcs  musculaires  du  cœur  ont 
leur  situation  normale.  Il  en  est  de  même  des  Hbres  de  di- 
vers muscles  des  membres.  —  Poumons.  Présentent  de  la 
congestion  intense,  surtout  à  la  base. 

Abdomen.  Pour  arriver  à  la  cavité  abdominale,  il  faut 
couper  un  pannicule  graisseux,  dont  l'épaisseur  égale  au 
moins  quatre  travers  de  doigt.  La  hernie  ombilicale  enle- 
vée par  une  incision  circulaire  se  montre  formée  aux  dépens 
du  côlon  transverse.  La  cavité  abdominale  contient  un 
liquide  citrin  assez  abondant  pour  remplir  le  seau. 

L'intestin,  le  mésentère  sont  couverts  de  graisse.  Reins, 
de  volume  normal,  sont  rouges,  congestionnés.  Rate  vo- 
lumineuse,  noire,  congestionnée. 

Foie.  Volumineux,  déborde  largement  dans  l'épigastre. 
Au  moment  de  l'enlever,  on  aperçoit  sur  sa  face  inférieure, 
prés  du  bord  tranchant,  juste  à  droite  de  la  veine  om- 
bilicale, sur  l'éminence  porte  antérieure,  un  corps 
étranger.  Enveloppé  d'une  sorte  de  mucus  ou  tissu  blan- 
châtre, ce  corps  offre  une  couleur  noire,  une  forme  effilée, 
et  semble  être  une  aiguille  métallique,  longue  comme  le 
doigt,  dont  les  deux  tiers  sont  fichés  dans  le  foie,  le  reste 
étant  libre  et  débordant  le  bord  tranchant.  La  présence  de 
cette  aiguille  n'avait  point  été  révélée  par  le  malade. 

Enlevé  du  foie  et  examiné  à  la  Société  anatomtque,  le 
corps  étranger  représente  un  fragment  d'aiguille  long  de 
7  centimètres  ;  l'aiguille  devait  être  une  aiguille  à  coudre 
les  sacs.  Le  fragment  était  oxydé  et  tenait  très  solidement 
au  tissu  hépatique,  La  direction  était,  par  rapport  au  sujet, 
oblique  de  bas  en  haut,  do  gauche  à  droite,  à  peu  près  sui- 
vant le  plan  de  la  face  inférieure;  en  sorte  que  l'aiguille 
n'avait  pas  pénétré  profondément. 

Le  foie  présenlait  extérieurement  des  granulations  jau- 
nâtres sur  un  fond  blanchâtre,  et  une  large  tache  brune 
située  sur  In  face  convexe.  Tous  lesdiamètres  sont  agrandis, 
surtout  le  diamètre  transversal  ;  d'où  résulte  une  forme 
aplatie.  Cependant,  la  consistance  est  ferme  et  le  doigt  ne 
peut  pénétrer  dans  l'organe,  ne  peut  même  pas  le  déprimer. 

A  la  coupe,  le  foie  crie  sous  le  couteau.  Même  aspect 
jaune,  rappelant  la  dégénérescence  graisseuse.  Examine  au 
microscope  immédiatement,  l'organe  présente  de  grosses 
vésicules   graisseuses;  traitées  par  l'acide  osmique,  les 
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cellules  hépatiques  obtenues  par  le  raclage  Kont  la  plupart 
occupées  par  une  granulation  graisseuse  volumineuse,  au- 
tour de  laquelle  se  voit  un  protoplasma  pâle,  mince,  un  peu 
granuleux. 

Dans  certaines  cellules,  la  graisse  a  presque  tout  envahi, 
et  c'est  à  peine  si  l'on  peut  apercevoir,  autour  de  la  grosse 
granulation  graisseuse  principale,  quelques  proIongemenlB 
clairs  et  granuleux,  vestiges  du  protoplasma.  Des  coupes 
faites  huit  jours  après,  sur  des  fragments  conservés  dans 
l'alcool,  montrent  toujours  une  grande  quantité  de  granula- 
tions graisseuses.  L'aspect  rappelle  celui  du  tissu  adipeux 
sous-cutané. 

Cependant,  on  peut  reconnaître  des  faisceaux  de  tissu  cod- 
jonctif  assez  nombreux  ;  La  situation  exacte  de  ces  faisceaux 
dans  le  lobule  hépatique  ne  peut  être  nettement  reconnue- 

RÈFLEXI0N3.  —  Cette  observation  présente  quelques  points 
intéressants:  1"  Présence  d'une  aiguille  dans  le  foie.  En- 
kystée, elle  y  a  séjourné  longtemps,  elle  n'a  donné  lieu  à 
aucuns  phénomènes  accusés  par  le  malade.  Elle  était  située 
sur  la  face  inférieure  ;  avait  probablement  pénétré  par  la 
paroi  abdominale  antérieure,  ainsi  que  nous  le  fait  penser 
sa  direction  et  le  résultat  de  plusieurs  tentatives  que  nous 
avons  faites  sur  le  cadavre.  2*  Enfoncement  de  la  région 
frontale  gauche  n'ayant  occasionné  nuls  troubles  fonction- 
nels. 3"  Poiysarcie  avec  dégénérescence  graisseuse  et  cir- 
rhose du  foie  chez  un  grand  buveur. 

7.  Rétrécissement  mltral.  —  Oép6ts  de  caillots  fibrineux 
stratifiés  sur  les  parois  de  l'oreillette  gauche  considéra- 
blement dilatée;  par  Bodbdei.,  Interne  provisoire. 

La  nommée  L....,  53  ans,  est  entrée  dans  le  service  de 
M.  le  D' AuDHOui,  à  l'hospice  d'Ivry,  pour  une  pneumonie 
fîbrineuse  dont  elle  est  morte  le  cinquième  jour. 

Un  peu  d'augmentation  dans  l'étendue  de  la  matité  pré- 
cordiale, un  certain  affaiblissement  et  quelques  irrégulari- 
tés des  battements  cardiaques,  tels  étaient  les  seuls  signes 
que  l'examen  du  coeur  avait  révélés  pendant  la  vie  ;  rf'ail- 
ieurs,  cet  examen  avait  été  très  gêné  par  les  symptômes  de 
l'affecticm  pulmonaire  et  la  dyspnée  très  grande  qui  en 
résultait. 

Autopsie.  —  On  trouve  une  augmentation  de  volume  du 
ccnir,  portant  presque  exclusivement  sur  l'oreillette  gauche 
qui  atteint  à  peu  près  le  volume  du  poing.  La  consistance 
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de  celle-ci  est  aussi  très  modifiée;  elle  est  dure,  non  dépres- 
gible  et  donne  au  doigt  la  sensation  d'une  paroi  épaisse 
constituée  par  un  tissu  dense. 

A  la  coupe,  on  constate  en  effet  que  ses  parois  sont  èaor- 
mément  épaissies,  d'une  façon  peu  uniforme,  et  qu'elles 
atteignent  en  certains  points  l'épaisseur  de  3  centimètres 
environ.  Le  centre  de  la  cavité  est  rempli  de  caillots  mous, 
rougcâtros,  cruoriques,  résultant  de  la  atase  sanguine  et  de 
l'asphyxie. 

En  examinant  attentivement  la  texture  de  ces  parois,  on 
voit  qu'elles  présentent  sur  les  coupes  des  stries  concen- 
triques et  qu'elles  sont  manifestement  constituées  par  des 
lamelles  fibrineuses  enroulées  les  unes  autour  des  autres. 
Les  plus  externes  de  ces  lamelles,  qui  sont  aussi  les  plus 
minces  et  les  plus  décolorée»,  adhèrent  d'une  façon  si  intime 
entre  elles  et  à  la  paroi  do  lorcilictte  qu'il  est  impossible  de 
reconnaître  la  limite  de  celle-ci  et  de  les  distinguer  nette- 
ment entre  elles.  A  mesure  qu'elles  deviennent  plus  internes, 
elles  sont  au  contraire  plus  épaisses,  moins  denses,  légère- 
ment colorées  et  plus  distinctes  les  une»  des  autres.  Les 
plus  superficielles  de  ces  dernières  adhèrent  faiblement  à 
celles  qui  sont  situées  au-dessous,  et  leurs  bords  déchique- 
tés, plus  ou  moins  décollés  se  recourbent  dans  l'intérieur  de 
la  cavité  ;  sous  un  filet  d'eau  ou  par  des  tractions  légères,  on 
peut  les  détacher  complètement  sous  forme  de  lames  à  bords 
irréguliers  ou  do  petits  amas  fibrineux.  Il  on  résulte  que 
la  surface  interne  de  la  cavité  auriculaire  présente  un  aspect 
essentiellement  inégal  et  déchiqueté. 

Sur  un  point  de  la  coupe  de  la  paroi,  dans  les  couches 
de  lamelles  les  plus  externes,  c'est-à-dire  de  la  paroi  propre 
de  l'oreillette,  on  rencontre  un  petit  amas  jaunâtre  du  vo- 
lume d'une  grosse  tète  d'épingle,  qui  révèle  un  commence- 
ment de  dégénérescence granulo-graisseuse.  Aux  points  où 
viennent  se  jeter  les  veines  pulmonaires,  les  caillots  strati- 
fiés sont  traversés  par  dos  sortes  de  canaux,  sans  parois 
propres,  oîi  aboutissent  ces  veines. 

Ënltn,  on  trouve  rorificemitral  considérablement  rétréci  ; 
le  bord  libre  do  la  valvule  est  très  épaissi  et  toute  Ea  face 
auriculaire  présente  des  épaississe  me  nta  et  quelques  nodo- 
sités calcaires.  Ce  rétrécissement,  do  forme  annulaire, 
légèrement  allongé,  ne  laisse  pas  pénétrer  le  petit  doigt  et 
ne  se  laisse  franchir  que  par  une  plume  d'oie. 

HÊf  Lfixioiia.  —  Kn  césumé,  il  s'agit  d'un  processos  de 
ItHigue  date;  il  s'est  produit,  bous  l'iaQuence d'un  rétrécis- 
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scmcnt  mitral,  une  dilatation  très  notable  do  l'oreillette 
gauche  et  il  s'est  déposé  sur  la  surface  interne  do  cette 
oreillette  dilatée  des  couclies  successives,  concentriques, 
de  caillots  fibrlncux,  stnitiliés,  comme  cela  a  lieu  dans  les 
anévrjsmes  artériels  anciens  et  volumineux.  Les  iaita  de 
ce  genre,  signalés  surtout  par  Cruveilliicr  irour  les  cavités 
cardi.tques,  seraient  plus  fréquents,  d'après  les  auteurs, 
dans  les  ventricules  ainsi  que  dans  les  anévrysmcs  de 
leurs  parois,  que  dans  la  cavité  des  oreillettes. 

8.  Fpactnre  d«  la  r^on  poBttoo-exteme  et  d«  la.  bas«  du 
cr&ne,  fractura  de  la  paroi  Inférieure  du  conduit  auditif 
externe,  consécutives   à  une  chute  sur  la  nuque;  par  P. 

BouitDBL.,  ialerne  provisoire. 

La  nommée  Donay  (Jeanne),àgcede8l  ans,  pensionnaire 
de  l'hospice  d'Ivry,  est  atteinte  depuis  quelques  années  de 
démence  sénile. 

Le  9  juin,  dans  la  matinée,  en  traversant  une  cour  pavéo 
pour  se  rendre  au  réfectoire,  elle  perd  tout  à  coup  Téquili- 
bro,  sans  qu'elle  eiît  fait  de  faux  pas  ni  qu'elle  eût  été  heur- 
tée, et  tombe  lourdement  à  la  renverse.  On  la  transporte  à 
l'inlirmorie  où  elle  ne  tarde  pas  à  reprendre  connaissance. 
On  constata  alors  qu'elle  porte  à  la  partie  postérieure  de  la 
tête,  vers  l'angle  supérieur  de  l'occipital,  une  petite  plaio 
presque  verticale,  do  4  centimètres  environ,  par  laqueîlese 
fait  une  légère  hé  me  rrhagio  ;  autour  de  cette  plaie,|les  tissus 
sont  le  siège  d'un  épanchement  sanguin,  diffus,  assez  abon- 
dant ;  il  ne  paraît  pas  y  avoir  do  décollement  du  périoste 
ni  déplacement  dos  tables  osseuses.  Il  se  fait  par  l'oreille 
un  écoulement  de  sang  rutilant,  peu  abondant  d'abord, 
mais  qui  continue  et  augmente  même  dans  la  soirée  el  le 
lendemain;  on  peut  voir  nettement  que  la  membrane  du 
tympan  est  largement  déchirée.  Il  n'existe  pas  de  signes 
fonctionnels  bien  nets  ;  l'état  mental  de  la  malade  rend 
cette  recherche  difficile  et  la  parole  qui  est  conservée  ne 
oeut  être  d'aucun  secours  ;  en  tous  cas,  pas  de  troubles  do 
la  sensibilité  ni  de  la  motilité  du  cdté  de  la  face  et  dos 
membres.  Dans  le  courant  de  la  journée  la  malade  s'affai- 
blit de  plus  en  plus,  elle  tombe  dans  un  état  de  somnolence 
qui  fait  place  le  lendemain  à  de  la  torpeur  et  elle  meurt 
vers  le  milieu  de  la  journée. 

Autopsie.  —  Les  parties  molles  périorâniennes  étant  en- 
levées, on  constate  du  cdté  droit  une  fracture  du  crâne.  Le 
trait  de  cette  fracture,  partant  à  peu  de  distance  de  l'angle 
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supérieur  do  l'occipital,  suit  û  peu  près  exactement  la  su- 
ture lambdoide  dont  elle  sépare  quelques  dentelures  dans 
la  partie  interne  de  celle-ci,  tandis  que,  dans  sa  moitié 
externe,  la  moitié  se  trouve  simplement  disjointe  Au  delà 
de  cette  snture,  la  solution  de  continuité,  poursuivant  sa 
direction  primitive,  intéresse  le  temporal,  en  passant  au- 
dessus  de  la  baso  do  l'apophyse  mastoide  et  arrive  sur  la 
paroi  supérieure  du  conduit  auditif  externe,  où  clic  sa  di- 
vise en  deux  branches  réciproquement  perpendiculaires  ; 
l'une  de  celles-ci  se  prolonge  parallèlement  à  l'axe  de  ce 
conduit,  au  fond  duquel  on  la  perd  de  vue,  tandis  que  Kau- 
trc,  verticale,  très  courte,  consistant  en  une  simple  fêlure, 
remonte  vers  la  racine  postérieure  de  l'apophyse  zygoma- 
tique  (qui  a  résisté  d'ailleurs  dans  sa  partie  la  plus  superfi- 
cielle), et  se  perd  au  bout  de  3  centimètres  environ  sur  la 
partie  écaiUeuse  du  temporal. 

On  trouve,  en  outre,  la  paroi  inférieure  du  conduit  audi- 
tif externe  diviséeen  plusieurs  fragments.  En  regardant  du 
côté  de  la  cavité  crânienne,  on  retrouve  la  fracture,  qui,  au 
delà  de  la  suture  lambdoide  sensiblement  écartée,  passe 
presque  horii^ontalement  sur  le  sinus  latéral  et  la  base  du 
rocher  où  se  voit  la  bifurcation  que  nous  avons  signalée. 
La  plus  petite  de  ces  deux  branches  monte  verticalement 
sur  la  portion  écaiUeuse  du  temporal,  ainsi  que  nous  avons 
vu  ;  la  plus  grande,  horizontale,  venant  aboutir  à  la  gout- 
tière du  grand  nerf  pétreux  superficiel,  est  parallèle  à  l'axe 
du  rocher,  ainsi  que  l'avait  fait  prévoir  rhcmo-.'rhagio  per- 
sistante par  l'oreille  et  l'absence  de  paralysie  l'acialc. 

Extérieurement,  lepéricrâne  n'est  pas  décollé,  mais  dé- 
chiré au  niveau  de  la  suture  lambdoide,  ce  qui  explique 
Tcpanchement  sanguin  diffus  qui  s'est  fait  dans  les  parties 
molles  de  la  région  postérieure  du  crâne. 

intérieurement,  la  dure-mère  est  intacte  ;  on  constate  ce- 
pendant, au  niveau  de  la  base  du  rocher,  un  léger  décolle- 
ment de  cette  membrane  par  un  petit  épanchement  sanguin, 
du  volume  d'un  gros  pois  environ. 

L'examen  de  l'encéphale  permet  de  constater  que  les  mé- 
ninges sont  très  adhérentes,  que  les  artères  cérébrales  sont 
très  athéromateuses,  que  la  pulpe  cérébrale  est  partout  sen- 
sil]lement  diminuée  de  consistance  et  qu'il  existe  à  la  base 
du  cerveau,  surtout  dans  sa  partie  antérieure,  une  suffu- 
sion  sanguine  dans  les  méninges.  Lr'  liquide  céphalo-ra- 
chidien est  lui-même  fortement  coloré  par  du  sang. 

Il  existe  au  niveau  du  lobule  orhitaire  gauche  et  du  sil- 
lon cruciforme  un  petit  foyer  de  ramollissement  assez  su- 
periiciel.  Par  les  coupes,  on  trouve  du  côté  droit  un  petit 
Soc  Anat.  26 
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foyor  hémorrliagique,  auquel  il  faut  attribuer  1  cpanclie- 
ment  sanguin  intra-crànien,  allant  du  nivi;au  du  eillon  ro- 
landiquc  à  la  partie  moyenne  des  circonvolutions  frontales 
et  qui,  situé  au-dessous  du  lobule  de  l'insula,  a'étend  jus- 
qu'à la  capsule  externe  ;  en  ce  point,  il  existe  un  ramollisse- 
ment qui  va  jusqu'au  corps  strié. 

Réflexions.—  En  résumé,  noue  avons  affaire  à  une  frac- 
ture de  la  partie  posté ro-externe  du  crâne  et  parallèle  du 
rocher  chez  une  femme  tombée  en  arrière,  de  sa  hauteur. 
La  cause  de  la  chute  paraît  réaider  dans  un  {>eLit  foyer  hc- 
morrhagiquc  qui  s'est  produit  dans  un  ancien  foyer  de  ra- 
mollissement, et  la  mort  paraît  surtout  résulter  do  la  com- 
pression du  cerveau  par  le  sang  épanché  à  la  suite  de  cetie 
héniorrliagic  cérébrale. 

Quoi  qu'il  en  soit,  t-L-pcndanl,  cette  fracture  noua  a  paru 
intéressante  à  plusieurs  points  de  vue.  D'abord  son  étendue, 
eu  égard  à  la  manière  dont  elle  s'est  effectuée.  Il  n'est  pas 
très  fréquent  de  voir  une  simple  chute  sur  le  sol  produire 
d'aussi  î^rands  désordres  du  ciitc  du  crâne  ;  mai.i,  ce  qui 
noua  a  surtout  frappé,  c'est  sa  direction  géuôrale,  direction 
qui  ne  s'éloigne  pas  sensibletnoLit  de  l'horizontale.  Le  point 
qui  a  porte  sur  le  sol,  étant  situé  à  peu  près  au  niveau  de 
l'angle  supérieur  de  l'occipital,  comme  le  montre  la  plaie 
qui  siégeait  à  ce  niveau,  la  fracture  s'étend  d'an-iérc  en 
avant  sur  les  parois  du  crâne,  puis  de  dehors  cndciLans 
sur  le  rochec.  Elle  constitue  donc  une  exception  à  cetto  i-è- 
gle,  qui  veut  que  les  traumatismes  perlant  sur  les  parties 
latérales  ou  supérieures  du  crâne,  déterminent  des  soiu- 
tiODS  de  continuité  qui  gagnent  1%  base  par  le  chemin  lo 
plus  court»,  en  se  rapprochant  plus  ou  moins  de  la  verlicale; 
ceux  de  la  nuque  allantd'aprèacela,  le  plus  souvent,  gagner 
le  trou  occipital. 

Enfin,  dernier  détail  qui  nous  a  paru  digne  de  reniar- 
qœ  :  chez  cette  femme,  qui  avait  81  ans,  la  plupart  des  os 
du  crâne  n'étaient  pas  encore  soudés  entreeux,  ce  q^uia 
p^iTOiB  l'écartament  des  deux  lèvres  de  la.autuceluab' 
doîde,  qui  fait  partie  de  la  ûmiture  dans,  use  oertainer  étoïk- 
due. 
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A  la  fin  de  l'année  1869,  iroîa  obœi'vateurs  :  MM.  Ma- 
gnan,  Hayem  et  LiouTilie  publiaient  presque  sjmuIUné- 
nient  des  cas  de  ménitigito  cérébro-spinale  tuberculeuse,  en 
émettant  l'opinion  que  la  localisation  méninga-spinale  du 
tubercule  n'était  probablement  pas  aussi  rare  qu'on  l'avait 
cru  jusqu'alors  Les  sifrnaa  spéciaux  qu'ils  lui  atlriijuaienl 
consistaient  eU' tremblements,  contractures,  secousses,  fré- 
missements, accès  tétaniformes,  raideur  du  cou  et  du  tronc, 
paralysies  fonctionnelles.  A  l'autopsie, ces  auteurs  signalent 
des  granulations  à  la  surface  delà  pie-mère  spinale  et  sous 
l'arachnoïde,  :ine  fois  seulement  sur  la  dure-mère, avec  des 
exBudats  (ibrineux  plus  ou  moins  abondants  sur  les  mé- 
ninges et  mémo  inflammation  Buperficiclle  de  l'axe  médul- 
laire. 

Depuis  cee  mémoires,  restés  classiques,  les  anatomo- 
pathologistea,  considérant  vraisemblablement  la  question 
comme  jugée  et  suffisamment  établie,  n'ont  pas  produit  de 
faits  nouveaux. —  \'oici  un  cas  qui  nous  a  paru  intéressant 
à  cause  de  la  localisation  des  tubercules,  non  pas  sur  la 
pie-mère,  maie  sur  la  dure-mère  spinale.  II  faut  remarquer 
qu'il  n'y  avait  ici  que  des  granulations  tuberculeuses,  sans 
exsudât,  sans  méningite  proprement  dite,  la  mort  étant 
survenue  trop  rapidement  pour  donner  aux  productions  in- 
flammatoires le  temps  de  se  développer.  De  là,  l'absence  des 
phénomènes  propres  à  la  méningo-myélite  aiguë,  et  le  ta- 
bleau symptomatologiquede  la  méningite  tuberculeuse  vul- 
gaire. 

Albert  D.,  âgé  de  29  ans,  cordonnier,  entre  le  28  mai 
1880  à  l'hôpital  St-Antoine,  service  de  M.  IIayem,  salle  St- 
Louis,  d"  6.  —  Ilestabsolument  incapable  de  nous  fournir 
aucun  renseignement,  et  ceux  que  sa  femme  nous  donne 
sont  fort  peu  précis.  Il  est  à  Paris  depuis  six  mois  et  ne 
tousserait,  dit-elle,  que  depuis  six  semaines.  Satouxau* 
rait  même  disparu  quand,  il  y  a  deux  Jours,  il  fut  pris  de 
diarrhée,  de  fièvre,  d  epistasis,  ce  qui  aurait  fait  croire  au 
médecin,  appelé  pour  le  soigner,  à  l'existence  d'une  Qèvre 
typhoide.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  maigreuc,  la  teinte  cireuse' 
de  la  face,  et  surtout  le  gargouillement  au  sommet  gauche,, 
annoncent  des  lésions  tuberculeuaes  déjà  anciennest. 

Le  malade  présenta- un  état  cérébcai  des  plus  graves  ;  il 
ne  répond  à  aucune  question,  moi»  proiuHice  des  parole» 
souvent  incompréhensibles,  ou  bien  il  profère  des  plaiots». 
gourmande    sa    femme    qu'il  croit  ¥oir  auprès  d«    Uw. 
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Hes  paupières  ne  sont  pas  toujours  closes,  mais  il  craint  la 
lumière,  11  estcoucbé  sur  le  côté  droit,  en  chien  de  fusil, 
les  mains  vers  la  face,  les  cuisses  demi -fléchi  es  sur  le  bas- 
sin. Les  membres  supérieurs  ne  restent  pas  immobiles  \  il 
les  porte  souvent  à  la  bouche  et  au  nez,  et,  quand  on  le 
toucbe,  il  essaie  d'écarter  la  main  de  l'observateur.  II  a  de 
l'hyperesthésie  et  supporte  impatiemment  l'examen. 
se  plaignant  d'être  brutalisé.  Les  membres  inférieurs 
sont  sensibles  à  la  palpation,  mais  la  motilité  n'y  a  pas 
consenéson  intégrité.  On  y  constate  de  la  roideurj  la  voi- 
deur  est  très  marquée  au  cou  ;  la  tête  est  difricile  à  ramener 
à  gaucho  ;  il  est  difficile  de  faire  asseoir  le  malade.  —  Les 
pupilles  sont  légèrement  inégales.  La  tache  méningitique 
existe  de  la  façon  la  plus  nette.  Le  ventre  n'estpa»  retracté, 
ce  qui  tient  à  la  rétention  d'urine;  en  soudant  le  malade. 
on  fait  couler  près  d'un  litre  d'urine.  En  examinant  la  poi- 
trine, on  trouve  à  gauche,  sous  la  claviculo,  do  la  matitc 
et  du  gargouillement;  même  matité  avec  râles  muqueux  à 
droite.  Les  deux  sommets  sont  mats  en  arrière,  et  l'on 
trouve  à  gauche  du  souffle  ol  de  gros  râles. 

Le  pouls  est  petit,  filiforme,  à  M.  La  respiration  n'offre 
pas  d'inégalité  dans  le  rhythmc  — Une  épistaxis  le  soir. 

39  mai.  La  nuit  a  été  agitée  ;  le  malade  a  parié  tout  haut 
presque  constamment,  il  n'a  pas  uriné;  il  n'a  pas  eu  de 
selle.  Ce  malin,  il  montre  encore  la  langue  qui  est  sèche, 
P.  9'2.  La  position  est  toujours  la  môme,  rotation  à  droite 
de  la  tête  et  des  yeux.  Uicn  do  nouveau  à  noter.  Le  dia- 
gnostic n'i'st  pas  douteux  :  méningite  tuberculeuse  chez  un 
tuberculeux  à  la  troisième  période: 

ZQmai.  .\prè8  une  nuit  très  agitée,  le  malade  succombe 
à  six  heures  du  matin. 

AuTOPsiK  faite  le  31  mai.  —  On  trouve  au  sommet  du 
poumon  gauche  une  caverne  pouvant  admettre  une  manda- 
rine, traversée  par  des  brides  fibro-vasculaires.  Le  lobo  su- 
périeur est  tout  entier  infiltré  detubercules  confluents.  Les 
tubercules  infiltrent  te  lobe  inférieur  gauche  dans  sa  tota- 
lité. On  en  trouvée  lasurfacede  la  plèvre.  Le  sommet  est 
adhérent  à  la  paroi  costale.  A  gaucîie,  il  existe  au  lobe  su- 
périeur deux  cavernules,  près  du  i)ord  antérieur;  on  trouve 
dans  les  autres  portions  de  ce  lobe  des  ilôts  de  broncho- 
pneumonie tuberculeuse.  Les  lobes  moyen  et  inférieur  n'of- 
frent que  des  tubercules  disséminés. 

Le  cœur  ne  présente  pas  de  lésions  valvulaires;  il  est  seu- 
lement un  peu  mou,  décoloré,  — Pas  de  péricardite.  Pas  de 
tubercules  de  la  rat?,  ni  du  ifoie,  ni  des  reins.  Le  foio  est 
manifestement  graisseux. 
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Dans  l'intestin  existent  des  lésions  tuberculeuses. Le  coc- 
cum  présente  une  vaste  ulcération  à  bords  déchiquetés  iné- 
gaux, à  grand  axe  perpendiculaire  à  l'axe  intestinal,  envi- 
ronnode  tubercules  et  présentant  sur  son  fond  plusieurs 
granulations  de  même  nature.  Les  dernières  pluqucîj  de 
Peyer  sont  ulcérées,  et  il  existe  autour  d'elles  de  nombreux 
tubercules  isolés.  Pas  de  tubercules  du  péritoine.  Les  ^an- 
};lion8  mésentériques  voisins  du  cœcum  forment  deux  pa- 
<[uetsgros  comme  des  noix,  cuséeux,  non  suppures, 

La  dure-mère  crânienne  n'offre  pas  d'altération.  On 
trouve  en  enlevant  le  cerveau  du  liquide  louche  autour  du 
tuber  cincreumetau  niveau  des  confluents  inférieur  et  pos- 
térieur, heu  ventricules  latéraux  sont  remplis  du  même  li- 
quide, La  surface  cérébrale  est  molle,  sans  lésion  appré- 
ciable. C'est  la  pie-mère  qui  présente  les  lésions  intéres- 
santes. A  sa  face  interne,  quand  on  l'a  détachée  do  la 
substance  nerveuse, se  voient  de  lines  granulations  tubercu- 
leuses le  long  des  vaisseaux.  Ces  granulations  sont  surtout 
abondantes  à  l'origine  des  scissures  de  Sylviusctà  la  base 
du  cerveau  ;  sur  ces  points,  elles  sont  très  rapprochées  les 
unes  des  autres.  La  pie-mère  adhère  à  la  sui-face  de  la  pro- 
tubérance. Rien  au  niveau  du  cervelet  Nulle  part  fin  na 
trouve  de  suppuration,  nid'exsudatfibrineux;  les  méninges 
n'ont  pas  augmenté  d'épaisseur  et  ont  conserve  à  peu  prè<; 
leur  transparence  normale. 

Dans  le  canal  rachidien,  les  lésions  ont  un  aspect  diffé- 
rent. Ladure-mèro  n'adhère  au  feuillet  viscéral  de  l'arach- 
noïde que  par  quelques  travées  très  minces  et  sans  résis- 
tance, traces  d'une  inflammation  très  légère.  En  examinant 
la  face  interne  do  tadure-mère,  on  constate  que  ses  vaisseaux 
sont  injectés,  surtout  aux  régions  cervicale  et  lombaire,  on 
remarque  de  plus  que  cette  surface  est  semée  de  fines  gra- 
nulations, faciles  à  apercevoir  à  l'coil  nu  ou  mieux  à  la  loupe, 
à  cause  de  l'absenca  d'exsudat,  légèrement  saillantes,  et 
dont  quelques-unes  seulement  atteignent  le  volume  d'une 
télé  d  épingle.  Ces  granulations  sont  plus  rapprochées  les 
unes  des  autres  aux  régions  lombaire  et  cervicale,  plus  dis- 
crètes à  la  région  dorsale,  et  se  voient  aussi  bien  à  la  por- 
tion qui  revêt  la  face  antérieure  qu'à  la  face  postérieure  de 
la  moelle.  Ces  granulations,  on  peut  s'en  convaincre  à  l'aide 
du  microscope,  renferment  très  nettement  les  éléments  du 
tul}erculc  jeune. 

10.  M.  Mayor  présente,  au  nom  de  M.  Baille),  un  nou- 
veau ï'acftifome 
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Séance  du  18  Juin. 
Présidence    de   M.    Charcot. 


11.  XplstaxiB  répétées.  GaKUri*aiiloii*  mnltipleB  WM  per- 
chlopure  de  fer  par  lu  plntrnLaoleu  de  la.  Tille.  Mort.  — 
A  l'antofMle,  ddp6t  de  fer  sur  l'arfccbnolde  du  syrus 
rectas  du  cAté  droit  ;    pu  L.  Oallurd,  interne  des  hôpitaux. 

Baptiste  Ferèe ,  55  ans.  garçon  de  cuisine  ,  entre  le 
23  juin  à  l'hâpital  Bainl-Antotne,  salle  St-Louis,  n°  9,  dan» 
le  service  de  M.  Hayeh. 

11  n'a  pas  eu  d'hémophiliques  dans  sa  Tamille.  II  a  con- 
tracté lafièvre  typhoïde  et  la  rougeole  en  1850et  1852.  En  1845: 
il  aeu  une  épietaxisabondan  te  durant  trois  jours, et, àla  suite, 
il  a  dû  suspendre  son  Iravail  pendant  un  mois.  En  1878, 
anasarque  envaliissant  les  membres  et  le  tronc  durant 
deuxou  trois  semaines.  Jamais d'bémorrlioides,  Jamais  de 
rhumatisme  articulaire,  pas  de  fièvre  intermittente,  léger 
alcoolisme  dû  à  la  prolession  de  garçon  de  cuisine,  mais  il 
n'accuse  pas  même  de  pituite  matinale  ni  de  cauchemars. 
L'an  dernier,  en  1879,  il  a  eu  une  perte  subite  de  con- 
naissance et  s'est  relevé  au  bout  de  quelques  heures. 

C'est  le  19  juin,  en  se  levant,  qu'il  a  commencé  à  saigner 
du  nez;  à  onze  heures,  unécoutement  de  sang  l'a  déterminé 
à  entrer  chez  un  pharmacien  qui  lui  a  mis  un  tampon  avec 
du  perchlorurc  de  fer, et  lui  a  fait  prendre  à  l'intérieur  quel- 
ques gouttes  du  même  liquide.  Le  30  juin,  récidive,  il  va 
encore  chez  le  pharmacien  qui  recommence  le  même  trai- 
tement. Le  31 ,  nouvelle  éplstaxis  très  abondante  ;  il  se  sert 
alors  lui-même  d'une  petite  bouteille  contenant  du  perchlo- 
rurc de  fer  que  le  pharmacien  lui  a  coaâée,  pour  imbiber 
un  tampon  de  cluirpie,  mais  ne  consulte  pas  de  mé- 
decin. 

ËnAn,  le  32  juin  au  matin  [jour  de  son  entrée),  l'hémor- 
rhagie  reprend  de  plus  belle  et  le  malade  court  de  nouveau 
chez  un  pharmacien,  qui  lui  fait  une  nouvelle  application 
de  perchlorure.  C'est  toujours  la  narine  droite  qui  a  fourni 
le  sang; — et  il  évalue  laquantité  de  sang  perdufiàpluaieurs 
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litrcB.  C'est  seulement  le  22  qu'il  se  décide  à  entrer  à  l'hô- 
pital. Nous  constatons  qu'il  n'a  plus  par  la  narine  droite  iju'un 
écoulement  insignifiant  et  décidons  d'attendre  avant  de 
faire  le  tamponnement.  Le  malade  a  une  céphalalgie  légère, 
se  sent  faible  sans  accuser  cependant  de  vertiges.  11  a  une 
teinte  anémique  des  plus  cBractéristiques ,  pâleur  de  la 
fece,  des  muqueuses,  de  tout  le  tégument  externe,  Ergo- 
tino,  -i  grammes. 

23  juin.  EpistaxÎB  nouvelle  hier  soir  et  ce  matin;  letam 
ponnement  est  devenu  nécessaire.  Nous  le  pratiquons  d'un 
cdté  seulement  en  plaçant,  malgré  la  résistance  du  malade, 
un  bourdonnet  de  charpie  à  l'orifice  postérieur  et  un  à 
l'orifice  antérieur.  Ergotina,  4  grammes. 

24  juin  Le  malade  indocile  a  retiré  son  tampon  anté- 
rieur et  cassé  le  fil  qui  attachait  le  postérieur. 

L'épistaxi s  recommence  cette  fois  par  les  deux  narines. 
M.  Hayem  constate  les  signes  vasculaires  de  l'anémie,  au 
coeur,  souffle  à  la  pointe  avec  dédoublement  du  second  bruit, 
souffle  au  foyer  pulmonaire,  souffle  diastolique  de  la  caro- 
tide et  de  la  sous-clavière.  Nouveau  tamponnement  des 
deux  côtes,  fait  dans  l'après-midi  ;  la  résistance  du  malade 
nécessite  l'emploi  de  ta  camisole  de  force.  Ergotine,  4  gr. 

Le  soir  agitation  ;  le  malade  s'irrite  de  se  voir  attaché  et 
menace,  dès  qu'on  le  détache,  d'enlever  ses  tampons.  Le 
sang  dégluti  le  matin  se  retrouve  dans  les  selles.  Potion 
cordiale. 

35ju>n.  Le  tampon  de  la  narine  gauche  est  enlevé,  il 
s'écoule  par  cette  narine  du  pus  d'odeur  gangreneuse  in- 
fecte, sans  mélange  de  sang.  Le  délire  continue  ;  on  essaie 
d'enlever  la  camisole  de  force,  mais  le  malade  veut  partir 
et  s'agite,  il  faut  la  remettre. 

Los  tampons  sont  maintenus  dans  la  narine  droite  qui  a 
toujours  fourni  i'iiémorrhagie  la  plus  abondante.  Injection 
d'acide  phénique  dans  la  narine  qui  suppure, 

25  juin.  Encore  une  légère  épistaxîs  ce  matin.  La  langue 
est  sèche.  Adynamie.  Le  malade  commence  à  avoir  de 
la  fièvre.  P.  112.  Rien  dans  les  poumons.  On  supprime 
l'ergotine.  Potion  de  Todd  avec  4  gr.  d'extrait  de  quin- 
quina. Suppuration  toujours  infecte  par  la  narine  gauche. 

27  juin.  La  nuit  a  été  encore  agitée.  Ce  matin,  gruide 
faiblesse,  adynamie,  langue  sèche,  subdélirium.  Last^i- 
puration  est  infecte  malgré  les  injections  fréquentes  d'eau 

Shéniquée  ;  elle  se  fait  non  seulement  par  l'orifice  externe 
es  fosses  nasales  mais  par  les  points  lacrymaux.  Potion 
de  Todd,  extrait  de  quinquina,  4  grammes.  -  Mort  le  soir  à 
7  heures. 
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Autopsie,  —  Malgré  la  chaleur,  le  sujet  est  bien  con- 
servé. Dans  le  thorax,  pas  de  lésion  pulmonaire,  pas  d'em- 
physème ,  pas  de  tubercules.  Cœur  sain,  sauf  les  valvules 
aorliques  qui  présentent  un  ou  deux  nodules  athéroma- 
teux.  Atliérome  léger  de  l'aorte.  Une  plaque  laiteuse  an- 
cienne à  la  surface  du  ventricule  droit.  Pas  de  lésion  des 
viscères  abdominaux.  Le  foie  a  «on  volume  normal,  un 
peu  gros.  Pas  de  cirrhose.  La  vésicule  contient  de  la  bile 
normale.  Les  reins  Eont  normaux;  la  raie  est  petite,  sans 
ramollissement  considérable  de  sa  pulpe.  L'estomac  et  l'in- 
testin ne  présentent  pas  d'ulcération.  La  vessie  est  saine. 

En  enlevant  le  cerveau,  on  constate  à  la  surface  du  gyrua 
rectus  droit,  autour  du  nerf  olfactif,  une  tache  noirâtre  sur 
l'arachnoïde,  allongée  d'avant  en  arrière,  précisément  au 
point  qui  est  en  contact  avec  la  lame  criblée  de  l'ethmoide. 
Celte  tache,  dont  nous  détachons  une  partie,  contient  ma- 
nifestement du  fer.  ainsi  qu'on  peut  s'en  assurer  à  t'aide 
de  ferro-cyanurede  potassium. 

Autour  d'elle,  pas  d'irritation,  pas  de  méningite,  pas 
d'inliltratlon  purulente,  Hien  de  pareil  du  côté  opposé. 

A  la  surface  de  la  lame  criblée  du  càté  droit,  la  dure- 
mèro  a  également  une  coloration  noire  vcrdàtrc,  et,  do 
même,  la  partie  avoisinantc  du  frontal  paraît  s'être  légère- 
ment infiltrée  de  la  même  matière  colorante. 

En  faisant  la  coupe  du  pharynx,  on  constate  que  les 
fosses  nasales  sont  encore  remplies  do  matière  purulente, 
d'odeur  infecte.  La  muqueuse,  surtout  à  droite,  est  vcrdà- 
trc, infiltrée  de  pus.  épaissie,  et  se  détache  facilement  de 
l'os  sous-jacent  ;  la  même  inflammation  se  remarque  dans 
le  sinus  maxillairedroit  et  dans  les  sinus  sphénoidaux.  La 
muqueuse  qui  recouvre  la  cloison  est  également  épaissie  et 
verdâtre.  Les  os  ne  sont  pas  atteints  par  l'inflammation. 

IlÉFLEXiOss.  —  En  résumé,  nous  n'avons  pas  trouve  de 
lésion  viscérale  expliquant  l'hcmorrhagie;  il  est  évident  que 
c'est  le  perchlorure  do  fer  qui  a  détermine  cette  inflamma- 
tion de  la  muqueuse  des  fosses  nasales  avec  tendance  à  la 
gangrène.  Le  caustiçjue  liquide  employé  d'une  façon  incon- 
sidérée a  cheminé  à  travers  les  trous  de  la  lame  criblée,  en 
suivant  les  vaisseaux  et  les  nerfs  jusqu'à  la  surface  des  mé- 
ninges du  lobe  frontal,  où  sa  présence  est  mise  en  évidence 
par  la  réaction  chimique. 
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12.  Lnxatlandn  pied  an 
Eryalp^lB  gangrëoenx.  - 

ilc9  hôpitaux. 

La  nommée  C.  Emilie,  couturière,  âgée  de  58  ans,  en- 
tre, le  11  février  1880,  dans  le  service  de  M.  Polaillon,  à 
la  Pitié,  salle  Saint-Jean,  lit  n"  7. 

Cette  malade, d'apparence  vigoureuse,  a  eu  deux  attaques 
de  rhumatisme  aigu  il  y  a  plusieurs  années  et  présente  un 
ié^cr  Bouflle  mitral.  Elle  avoue,  en  outre,  quelques  habi- 
tudes alcooliques,  des  rêves  et  des  cauchemars  pendant  ta. 
nuit.  Elle  nous  raconte  que,  la  veille,  en  voulant  dter  sa 
chaussure,  elle  s'est  tourné  le  pied,  sans  faire  de  chute, 
dit-elle  \  il  eut  bien  probable  que  ses  habitudes  d'intempé> 
ranco  ne  lui  ont  pas  permis,  ce  jour-là,  de  conserver  des 
souvenirs  bien  exacts. 

Onconstate  une  luxationdu  pied  en  dehors,  côté  droit.  Le  li- 
i)ia,  porté  en  dedans,  forme  une  saillieprononcée,au-deEsous 
de  laquelle  on  trouve  une  dépression  profonde  provenant  de 
la  projection  do  l'astragale  en  dehors.  A  deux  travers  de 
doigt,  au-dessus  de  la  malléole  externe,  existe  une  dé- 
pression au  niveau  de  laquelle  la  douleur  est  très  vive  ;  on 
a  S0U8  les  yeux,  quoique  peu  accusé,  le  coup  de  hache.  Lé- 
gère ecchymose,  la  fracture  n'est  pas  douteuse. 

Chloroformisation.Le  pied  est  remis  le  plus  possible  dans 
l'axe  de  la  jambe,  mais  la  déformation  ne  disparaît  pas 
complètement,  malgré  toutes  les  tentatives  do  réduction 
complète.  Application  d'une  couclio  d'ouate  et  de  l'appa- 
reil de  Dupuytren. 

12  février.  Depuis  la  veille,  la  malade  a  éprouvé  une  as- 
sez vive  douleur  qui  a  empêché  tout  sommeil,  malgré  une 
pilule  de  0,05  cent,  d'extrait  d'opium. 

13  février.  Insomnie  presque  complète.  On  enlève  l'ap- 
pareil et  on  constiitc  au  niveau  do  la  fracture  du  péroné 
quelques  phlyctènes. 

"23  fécrier.  L'appareil  a  été  laisse  jusqu'à  ce  jour,  mais 
les  douleurs  persistant  et  l'état  général  n'étant  pa"  trop  sa- 
tisfaisant, on  enlève  l'appareil  et  le  membre  est  placé  dans 
une  gouttière.  Le  pied  n'a  plus  de  tendance  à  se  luxer  en 
dehors  ;  la  saillie  du  tibia  persiste  seule,  mais  la  compres- 
sion, maintenue  jusqu'à  ce  jour,  a  amené,  au-dessus  de  la 
malléole  interne,  la  formation  d'une  escharre  de  la  largeur 
d'une  pièce  de  5  francs.  On  applique  sur  la  face  antérieure 
du  membre  une  attelle  et  l'on  maintient  le  tout  à  l'aide  de 
trois  lacs  passant  sous  la  gouttière.  Pansement  phéniqué. 

24  février.  La  malade  a  beaucoup  souffert  pendant  la 
nuit,  particulièrement  dans  le  talon. 
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25  février.  L'escharre  tombo,  la  face  Intérieure  de  la 
malléole  est  dénudée.  Pansement  phéniqué. 

3  mars.  L'os,  à  nu,  est  atteint  d'ostéite  bourgeonnante. 

6  mare.  Dans  la  journée  précédente, plusieurs  petits  fria- 
aons  et  malaise  général.  Co  matin, on  constate  un  érysipèle 
qui  occupe  toute  la  fosse  gauche  et  la  partie  postérieure  de 
la  cuisse.  A  droite,  dans  la  région  correspondante,  rougeur 
érysipélateuse.  Gonf.ement  et  sensibilité  dos  ganglions  in- 
guinaux. P.  90  -,  T.  .38',3. 

8  Jiiars.  Peu  de  réaction  générale.  Plaie  en  bon  état,  Té- 
rysipèle  n'est  pas  franc;  il  n'y  a  pas  d'albumine  dans  les 
urines. 

10  mars.  Exfoliation  de  plus  en  plus  prononcée  de  la 
surface  ossqusë  miâc  à  nu.  L'érysipélc  a  disparu,  bon  état 


25  mars.  La  plaie  présente  toujours  un  bon  aspect,  le 
bourgeonnement  continue;  on  attend  l'élimination  de  la 
portion  osseuse  nécrosée. 

25  avril.  Rien  de  nouveau  du  cAté  de  la  plaie,  les  parties 
molles  qui  entourent  la  partie  superficielle  de  la  portion  os- 
seuse nécrosée  bourgeonnent  vigoureusement. 

15  Tiiai.  L'état  général  n'est  pas  mauvais,  mais  l'appétit 
est  peu  marqué,  la  malade  s'ennuie  d'être  à  l'hdpita),  elle 
pleure  souvent  et  boit  une  assez  grande  quantité  de  'vm  par 
semiiine,  qu'on  lui  apporte  du  dehors.  Le  séquestre  osseux 
est  toujours  très  adhérent  profondément, 

25  mai.  L'état  général  laisse  à  désirer  ;  l'appétit  est  très 
faible,  la  malade  se  couche  toujours  du  côté  droit,  elle  se 
plaint  à  ce  niveau  d'un  léger  point  de  côté.  On  trouve  de  ce 
côté  un  peu  de  matité  à  la  percussion  et  de  la  résistance 
aous  le  doigt  ;  quelques  râles  sou  a -crépitants  fins  et  même 
souvent  un  léger  souffle  voilé,  mais  moins  intense  et  moins 
aigu  que  le  souple  pleurétique.  On  applique  quelques  ven- 
touaea  sèches. 

3  juin.  La  malade,  qui  n'avait  pas  mangé  la  veille  au 
soir,  a  été  prise,  à  3  heures  du  matin,  d'un  frisson  très  in- 
tense. A  la  visite  du  matin ,  nous  la  trouvons  très  pâle,  arec 
un  facios  très  altéré.  Elle  a  vomi  troin  fois  depuis  ce  matin 
une  assez  grande  quantité  de  matières  liquides  et  erisâtres. 
Nous  constatons  le  long  du  membre  inférieur  droit,  sur 
la  face  interne  de  la  cuisse,  dans  le  creux  poplité  et  sous  le 
mollet,  des  plaques  larges  comme  la  main,  très  rouges, 
douloureuses  au  toucher,  à  bords  festonnés  mais  non  sail- 
lants. Les  ganglions  inguinaux  sont  pris.  Du  côté  de  la 
plaie,  toute  la  surface  recouverte  par  la oomprosse  pbéni- 
quée  paraît  saine  à  la  vue. 
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La  voisine  de  lit  de  ia  malade  étaitdepuiBplnmura jours 
atteinte  également  d'érysipèle  et  c'est  d'elle,  sans  dotite, 
qu'eat  venue  la  contagion.  Potion  de  Todd,  quint^ina: 
toutes  les  trois  heures  une  pilule-de  sulfate  de  quinim  de 
0,10oent.  T.  39",2. 

Le  soir,  l'érysipèle  a  gafrné  la  fesse  du  même  cdté.  T. 
39", 4.  Deux  vomissemeirts  dans  la  journée. 

4  juin.  Etat  général  très  mauvais,  les  vomiiBements  ont 
continué.  T.  'i9','i;  soif  vive,  appétit  nul.  Même  traite- 
ment. Soir,  T.  39*, 6.  On  voit  apparaître  sur  la  face  dor- 
sale du  pied  une  nouvelle  plaipie  d'iirysipèle. 

5  juin.  L'état  général  cet  très  mauvais,  langue  sèche, 
couverte  de  fulisinosités  noirâtres  ;  dyspnée  vive.  On  cons- 
tate à  la  percussion  et  à  l'auscultation  tous  les  signes  physi- 
ques d'une  congestion  pulmonaire  intime,  surtout  du  cdté 
droit  :  submatité,  râles  soafr-orépitants  fins,  souffle  léger. 
T.  39°,8.  Vésicatoire. 

G  juin.  L'érysipèle  occupe  tout  le  membre  inférieur  droit, 
maie  l'état  général  est  un  peu  meilleur,  la  dyspnée  moins 
vive  et  la  congestion  pulmonaire  a  un  peu  diminué.  Mais 
l'examen  de  l'urine  permet  de  constater  un  assez  fort  nuago 
d'albumine.  T.  38°,9. 

7  juin,  âur  les  plaquée  érysipélateuses,  on  voit  apparu* 
tre  des  phlyctènes,  notamment  au  niveau  du  grand  tro- 
chanter,  de  la  fesse  droite,  sous  le  mollet,  sur  la  face  dor- 
sale du  pied.  En  même  temps  que  les  phlycrànes,  on  voit 
se  dessiner  au  même  niveau  des  plaques  noires.  L'état  gé- 
Déral  eut  encore  plus  mauvais.  L'adyttamieeetproi'onde;  la 
malade  répond  à  peine  auxquestions.  Carphologio  et  selles 
involontaires.  T.  40". 

Le  soir,  les   plaques  gangreneuses  s'étendent.   T.    40°. 

8  juin.  Les  plaques  noires  s'éliminent  et  laissent  au-des- 
sous le  tissu  cellulaire  soos-cutané  grisâtre;  il  s'écotfle 
une  petite  quantité  de  liquide  séro-porulent.  T.  40°, 5. 

Mort  dans  la  journée. 

AoTOPsrE  36  heures  aprèa  ta  mort.  —  Cerveau  :  La  anhe- 
tanoe  est  simplement  un  peu  ramollie.  —  Poumons  :  Oom- 
gestion  extrêmement  intense,  surtout  du  câté  droit,  mais 
pas  d'hépatisation,  toutesifiB  portions  jetées  dans  l'eau  sur- 
nagent. 

Foie.  Il  est  pâle  et  parait  un  peu  augmenté  de  volume. 
Pas  de  cirrhose. — iîeim.Sainsà  l'œil  nu. — La  rate,le  pan- 
créas, le  tube  digestif  et  les  organes  génitaux  n'of£rentTien 
de  remarquable. 

La  jambe  droite  ort  «mpntée  et  l'articulation  tibio-tar- 
menne  disséquée. 
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L'astragalo  et  le  calcancum  ont  consor\'é  leurs  rapporta 
intimes,  mais  l'astragale  et  avec  lui  tout  le  pied  est  projeté 
en  dehors.  La  matléole  externeeat  fracturée.  Le  trait  de  la 
fracture  dirigé  d'arrière  en  avant  ol  de  haut  en  bas  com- 
mence en  arrière  à  5  cent,  au-dessus  de  l'extrémité  infé- 
rieure de  lamalléole  externe, et  finit  en  avant  à  i  cent,  au- 
dessous;  do  plus  cette  malléole  ou  fragment  inférieur  du 
péroné  est  portée  à  i  cent,  en  dehors  de  l'axe  du  même  os. 
Elle  est  liée  au  fragment  supérieur  en  haut  par  une  sorte 
depontofiseux  développé  sans  doute  aux  dépens  d'une  bande 
de  périoste,  décollé  à  ce  niveau.  C'est  à  ce  point  i^u'on  sen- 
tait le  coup  de  hache.  Les  deux  fragments  du  pt^roné  for- 
ment donc  un  angle  aigu,  ouvert  en  bas,  et  c'est  dans  cet 
angle  qu'est  venu  se  loger  l'astragale.  Celui-ci,  en  effet,  a 
complètement  abandonné  la  face  articulaire  du  tibia  :  il  a 
été  transporto  à  3  cent,  en  dehors  et  aussiun  peu  en  arrière, 
conservant  des  rapports  par  sa  facette  articulaire  externe 
avec  la  malléole  externe  arrachée,  et  mettant  en  contact  sa 
poulie  articulaireaveo  lo  fragment  supérieur  du  péroné. 

En  dedans, on  trouve  l'extrémité  inférieuredu  tibia  libre, 
sa  malléole  est  nécrosée  àeapartie  inférieure  et  tient  encore 
assez  solidement  au  restant  de  l'épiphyse.  De  plus,  de  la 
face  postérieure  de  cette  extrémité, on  voit  partir  un  pont  os- 
seux transversal  qui  s'attache  en  dehors  sur  la  malléole  ex- 
terne et  va  consolider  la  nouvelle  articulation. 

Rehabques. —  En  aomme,.'t  point»  sont  à  considérer.Cest, 
d'une  part,  une  luxation  aussi  complète  accompagnée  de 
fracture  obtenue  par  un  simple  effort  de  la  malade  pour 
arracher  sa  bottine.  Faisons  ren' arquer, toutefois, qu'à  l'exa- 
men de  la  pièce,  nous  avons  trouvé  les  os  do  cette  femme 
âgée  de  5tJ  ans  assez  fragiles  et  que  la  pointe  du  bistouri 
pénétrait  sans  beaucoup  de  difficulté  dans  les  portionsspoa- 
gieuses.  En  second  lieu,  on  voit  sur  la  pièce  la  presqueim- 
possibilité  do  la  réduction, même  sous  le  chloroforme, et  en- 
fin, la  formation  d'une  nouvelle  articulation  solide,  située  à 
peu  près  dans  l'axe  de  la  jambe,  àquelques  centimètres  en 
dehors,et  dans  une  situation  telle  que  la  direction  verticale 
du  pied  était  conservée  et  que  la  malade  eût  pu  probable- 
ment marcher  sans  trop  de  difficulté. 

13.  M.  Poirier  montre  un  cas  de  périostite  phlegmoneuse 
diffuse  de  Vhumérus.  Le  décollement  du  périoste  se  fit  en 
quelques  jours  sur  toute  la  hauteur  du  corps  de  l'humérus. 
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L'incÎMion  donna  issue  à  du  pus  mal  lié,  contcn.int  des 
flocons  noirâtroa.  L'cnfanf  Kuccomba  au  bout  de  quelques 
jours. 

M.  Ch.  h.  Petit  rapproche  cette  observation  d'un  cas 
de  Bocckel  absolument  analogue  et  rapporté  dans  la  thèse 
de  Culot  sur  la  médullilc  aiguë.  Il  s'agit  là  d'une  sorte  de 
pcriostite  plegmoneuse  diffuse  foudroyante. 


Séance  dui'ijuin. 

pRËSIDENCIi  DE    M,   ChaHCOT. 

14.  Fracture  par  torsion  de  la  partie  infèrtenre  dn  carpe 
dn  fAmur;  par  M.  Cti.  Fërë,  interne  dos  hôpitaux. 

Pendant  notre  séjour  à  l'hdpital  des  Enfants  Assistés, 
en  1878,  on  cherchant  à  produire  expérimentalement  sur 
des  sujets  abandonnes,  de  quatre  à  six  ou  sept  ans, des  frac- 
tures et  dos  luxations  du  membre  inférieur,  il  nous  est  ar- 
rivé de  déterminer  des  fractures  du  fémur  qui  se  présen- 
taient sous  une   forme   particulière  qui  nous  a  frappé 

Voici  comment  nous  les  obtenions  :  la  cuisse  étant  dans 
Textension  et  dans  une  direction  eendiblemcnt  parallèle  à 
l'axe  du  corps,  la  jambe  était  fléchie  à  angle  droit,  et,  por- 
tée tantôt  en  dedans  au-devant  du  genou  du  côté  opposé, 
tantôt  en  dehors.  Quand  la  jambe  était  portée  en  avant 
de  l'autre  genou,  la  cuisse  se  trouvant  par  conséquent  dans 
la  rotation  en  dehors,  si  on  exagérait  ce  mouvement  de  ro- 
tation en  faisant  décrire  un  arc  de  cercle  au  pied,  il  se  pro- 
duisait un  craquement  osseux  à  peu  près  à  l'union  du 
tiers  inférieur  avec  le  tiers  moyen  du  fémur  On  trouvait 
une  fracture  dite  spirale,  spiroide,  hélicoïdale,  cunéenne, 
en  V,  déjà  observée  par  Gerdy,  et  sur  Vx  forme  de  laquelle 
nous  reviendrons.  Quand,  au  contraire,  le  pied  et  la  jambe 
étaient  portés  en  dehors  et  la  cuisse  placée  dans  la  rotation 
en  dedans;  si  on  exagérait  cette  rotation  d'une  fa^on  ana- 
logue, on  produisait  encore  une  fracture  dans  le  même 
point,  mais  les  traite  de  cette  fracture  étaient  dirigés  symé- 
triquement en  sens  inverse. 
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Le  mode  de  production  de  cee  fractures  ne  nous  avait  pas 
paru,  tout  d'abord,  comparable  aux  traumatismee acciden- 
telequi  produisent  ordinairement  les  fractures  indirectes 
du  fémur,  et,  leur  forme  anatomique  étant  aussi  exception- 
nelle pour  cet  os,  noue  n'avions  pas  cru  devoir  appeler  l'at- 
tention sur  ces  expériences  Nous  avions  cependant  trouvé 
digne  de  remarque  qu'une  torsion  forcée  du  fémur  déter- 
minât une  fracture  du  corps  de  l'os  sur  des  enfants  de  cet 
âge.  et  non  un  décollement  épiphysaire comme  lorsque  l'on 
tend  à  produire  une  flexion  latérale.  Et,  en  outre,  ce&résul- 
Lits  nous  démontraient  la  poaHibilité,  souvent  niée,  de  pro- 
duire expérimentalement  des  fractures  indirectes  des  os 
des  membres,  en  n'agissant  qne  sur  les  leviers  naturels. 

Le  27  mai  dernier,  une  femme  de  84  ans  entra  à  l'hôpital 
Necker,  dans  le  service  de  M.  Guyon.  En  descendant  de  son 
lit,  son  pied  gauciio  s'était  tordu  en  dedans,  et  elle  était 
tombée  presque  assise  sur  son  talon  ;  elle  s'était  fait  une 
fracture  de  la  partie  inférieure  du  fémur,  La  cuisse,  tumé- 
fiée, offrait  une  forte  convexité  externe,  le  pied  et  la  jambe 
étaient  dan&  la  rotatioH  en  deiiors;  il  y  avait  un  raccourcia- 
senicnt  de  six  centimètres,  on  sentait  facilement  la  mobi- 
lité des  fragments,  le  fragment  inférieur  faisait  saillie  en 
dehors.  La  malade  ,  Irè»  indocile,  ne  voulait  supportier  au- 
cun appareil;  il  se  développa  ripidement  des  eschai-ca  au 
sacrum,  et  elle  succomba  te  10  juin  à  nnc  pneumonio  hy- 
poHtatique.  A  l'autopsie,  nous  trouvons  la  fracture  entou- 
rée encore  de  sang  en  partie  liquide.  La  pointe  du  fragment 
inférieur  est  fortement  remontée  on  dehors  du  supérieur; 
c'est  une  fracture  hélicoïdale,  en  tout  comparable  à  celles 
du  tibia  étudiées  par  MM  Gosselin,  Tillaux,  Leriche,  Koch, 
Biermann,  etc.  Les  fragments  sont  limités  par  deux  lignes 
dont  l'une,  hélicoïdale,  commence  un  peu  en  arrière  du 
bord  externe  de  l'os,  contourne  la  face  antérieure,  le  bord' 
interne,  ta  surface  poplilée  et  vase  terminer  sur  la  face  cx' 
terne,  un  peu  avant  d'arriver  à  la  tubérosité:  et  l'antre, 
descendant  un  peu  obliquement,  à  partir  du  même  point, 
jusqu'à  la  rencontre  de  la  ligne  héliçoidale  avant  sa  termi- 
naison sur  la  ligne  médiane  de  la  surface  poplïtée;  ces 
deux  lignes  forment  deux  angles  très  aigus,  surtout  le  sa- 
périeur.  L'arliculation  eoxo- fémorale  présente  des  lésions 
lie  l'arthrite  sèche,  et  le'  fémur  esl.  réduit  à  unecoque  mince 
cC  friable. 

La  forme  de  cette'  fracturo  nous  rappello  exactement 
cslles  que  nou»  avions  produites  précédemment,  par  torsion 
dededansen  dehors.  En  y  Féfléehisntnli,  il'  a  été  l^cile  de 
se  convaincre  que,  dans  le  cas  que' neus  venons  de-  citer, 
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la  fracture  s'eut  bien  failo  aussi  par  torsion  du  Témur  en 
dehors  :  le  pied  étant  tordu  en  dedans  et  Axe  et  la  jambe 
fléchie  à  faux,  le  corps  ne  peut  s'affaisser  jusqu'à  terre 
qu'en  produisant  une  abduction  et  uoo  rotation  forcée  du 
fémur  tendant  à  porter  en  dehors  la  face  antérieure. 

Ce  fait  montre  que,  quand  le  membre  inférieur  est  dans 
une  position  telle  qu'elle  tend  à  imprimer  au  fémur  un 
mouvement  de  torsion,  le  poids  du  corps  peut  suffire  pour 
porter  cette  torsion  jusqu'à  la  rupture,  au  moins  chez  un 
sujet  âgé.  Dans  les  nouvelles  expériences  que  nous  avons 
entreprises  sur  des  sujets  ayant  atteint  ou  dépasse  l'âge 
adulte,  nous  n'avons  réussi  à  produire  des  fracture»  par  le 
procédé  indiqué  plus  haut  que  sur  deux  sujets  ayant  do- 
passé  aoixanle  ans:  chez  les  autres,  nous  avons  déterminé 
des  lésions  diverses  du  genou  ou  do  la  hanche  (1).  Mais,  ce 
n'est  pas  souleraent  l'âge  et  le  plus  ou  le  moins  de  fragilité 
d'os  qui  font  varier  le  résultat  de  la  torsion,  car,  sur  des 
enfanta  du  même  âge  et  sur  un  même  sujet  on  peut  obte- 
nir une  fracture  du  fémur,  ou  une  luxation  coxo- fémorale, 
ou  une  déchirure  des  ligaments  latéraux  du  genou,  ces 
différences  tiennent  peut  être  à  ce  qu'il  est  à  peu  près  im- 
possible de  fixer  l'axe  de  la  torsion. 

Les  deux  fractures  que  nous  avons  obtenues  chez  des 
Bujets  âgés,  l'une  par  torsion  en  dedans,  l'autre  par  torsion 
en  dehors,  sont  absolument  identiques  par  leur  siège  et 
leur  forme  à  celles  que  nous  avons  produites  sur  les  enfants, 
et  il  serait  impossible  de  distiiiguer  la  fracture  expérimen- 
tale par  torsion  en  dehors  de  celle  qui  a  été  causée  par  le 
traumatisme  accidentel,  elles  ont  donc  été  déterminées  par 
un  mécanisme  identique. 

Nous  allons  décrire  successivement,  d'après  l'ensemble 
des  pièces  que  nous  avons  observées,  les  fractures  par  tor- 
sion en  dehors  qui  paraissent  surtout  pouvoir  se  rencontrer 
dans  la  pratique,  et  les  fractures  par  torsion  en  dedans. 
Nous  avons  essayé  de  rendre  notre  description  plus  claire 
en  y  joignant  des  dessins  d'après  nature,  que  noua  devons  à 
l'obligeanae  de  notre  ami  J.~B.  Duffaud. 

I.  Fracbires  par  torsion  en  dehors.  —  Elles  offrent  :  A. 
Un  trait  hélicoïdal  commençant  un  peu  en  arrière  du  bord 

(1)ËD  reproduixant  ces  expériences  avec  mon  ami  M,  RauUet,  j'ai 
produit  une  tructure  hélicoïdale,  avec  fragment  Intermédiaire,  analo- 
^e  h  certaines  fractures  en  V  du  tibia,  sur  ime  femme  de  54  ans. 
Roullct; — Dm  fmctures  héliçoîdates:  etc.  Tbése  de  Paris,  novem- 
bre 1880; 
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externe  do  l'os,  se  dirigeant  obliquement  de  dehora  en 
dedans  sur  la  face  antérieure  du  fémur  qu'il  contourne  en 


Fig.  I  e(î.—  A.  Face  sntArieure  d'uD  fémur  IVacturé  par  tarsion  en  di 
Fan  anljrleure  d'un  Kmur  Tracluid  par  Inrwon  on  dedans,  vue  oblUgm 
monlrer  le  sommet  de  l'anjle  supérieur  en  arrière  du  bord  interne. 
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pas  de  vis  ainsi  que  le  bord  interne  et  la  surface  poplitée, 
pour  aller  so  terminer  vers  la  tube  rosi  té  externe  {Fig.i.  A). 


f^ 
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Ce  trait  suit  donc  de  haut  en  bas  une  direction  inverse  de 
celle  de  la  torsion  imprimée  à  l'extrémité  inférieure,  l'extré- 
mité supérieure  et  le  basisin  étant  supposés  fixes.  —  B.  Un 
autre  trait  presque  rcttiligne  part  du  même  point  que  le 

Sremier,  et  se  dirige  en  bas  et  un  peu  obliquement  en  de- 
ans,  en  rcstantdans  toute  son  étendue  sur  le  demi-cylîndre 
Ïiostcrieur  de  l'os,  et  se  termine  on  bas  à  sa  rencontre  avec 
e  Irait  hélicoïdal,  à  peu  près  sur  la  ligne  médiane  de  la  sur- 
face poplitée  ou  un  pou  en  dedans  {FigA.A'). 

II.  Fractures  jîar  torsion  en  dedans.  — Elles  offrent 
une  disposition  inverse  et  symétrique  de  celles  qui  précè- 
dent. Elles  présentent  :  A.  Un  trait  hélicoïdal  commençant 
un  peu  en  arrière  du  bord  interne,  se  dirigeant  oblique- 
ment de  dedans  en  deliors  sur  la  face  antérieure,  puis  bur 
le  bord  externe,  sur  la  surface  poplitée  pour  aller  se  termi- 
ner vers  la  tubérosité  interne  (Fig.2.B):  c'est-à-direen sui- 
vant encore  uncdirection  inverse  do  celle  de  la  torsion  pra- 
tiquée sur  l'extrémité  inférieure. —  B.  Un  autre  trait  situé 
tout  entier  sur  le  demi-cylindre  postérieur  de  l'os,  se 
dirigeant  un  pou  obliquement,  en  bas  et  en  dehors,  et  se  ter- 
minant à  sa  rencontre  avec  le  trait  hélicoïdal  vers  la  ligne 
médiane  de  la  surface  poplitée  ou  un  peu  en  dehors. 
(Fig.3.Bl. 

Dans  les  deux  cas,  le  trait  liêliçoidal  fait  un  peu  plus 
d'une  fois  le  tour  de  l'os  ;  mais,  le  tour  do  vis  est  plus  ou 
moins  allongé,  de  sorte  que  la  longueur  du  trait  postérieur 
est  très  variable  (8,  9,  11  centimètres  sur  les  adultes).  La 
partie  terminale  du  trait  hélicoïdal,  qui  se  trouve  au-des- 
sous de  son  point  de  rencontre  avec  le  trait  postérieur,  forme 
sur  le  fragment  inférieur  une  fissure  qui  représente  la  fis- 
sure articulaire  des  fractures  hélicoïdales  du  tibia;  chez  les 
enfants,  cette  fissure  s'arrête  au  cartilage  diaphyso-épiphy- 
saire,  et,  sur  les  trois  fémurs  d'adulte,  elle  n'atteint  pi>s  la 
tubérosité  latérale.  La  présence  de  ces  fissures  sur  les 
pièces  expérimentales  montre  bien  que  leur  production 
n'est  pas  sous  la  dépendance  de  la  pénétration  du  fragment 
supérieur  dans  l'inférieur,  cl  qu'elles  sont  uniquenienl 
l'elïet  de  la  torsion.  —  Chaque  fragment  présente  un  angle 
saillant  et  un  angle  rentrant,  situés  tous  les  deux  sur  le 
demi-cylindre  postérieur  de  l'os,  aux  points  de  rencontre 
des  deux  traits  de  fracture.  L'angle  supérieur,  situé  un  peu 
en  arriére  du  bord  externe  s'il  s'agit  d'un  cas  de  torsion  en 
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dehors,  un  |jeii  en  arrière  du  bord  interne  s'il  s'agit 
d'un  cas  de  torsion  en  dedans, est  toujoursplusaigu;  tandis 
que  l'angle  supérieur  varie  de  30  à  35*,  l'inférieur  varie  de 
45  à  55". 

Il  résulte  de  la  direction  des  surfaces  opposées  de  ces  deux 
fragments  que, dans  la  fracture  par  torsion  en  dehors, le  frag- 
ment inférieur  remonte  en  dehors,  tandis  que,  dans  la  frac- 
ture par  torsion  en  dedans ,  il  devrait  remonter  en  dedans 
du  supérieur  (Ij. 

M.  HouEL  avait  déjà  défendu  jadis  celte  opinion  contre 
celle  de  M.  Gosselin.  Pour  lui  aussi  c'est  la  continuation 
de  la  fracture  qui  pénétre  jusque  dans  l'articulation  du 
genou. 

15.  Hémiplégie  dans  le  cours  d'une  phtbJsle  pDlmonaire.  — 
Ramollissement  du  lobule  derinsula;  par  Ë.  Dbsnos,  interne 
dus  liôpitaux. 

La  nommée  V...  (Elise)  est  amenée,  lc.24  mai  1880,  dans 
le  service  de  M.  Dl'Jardi.n-Beaumetz,  à  l'hôpital  Saint- 
Antoine.  C'est  une  femme  de  19  ans,  couturière,  qui  ne  pré- 
sente comme  antécédents  morbides  que  quelques  manifes- 
tations strumeuses  dans  son  enfance  ;  ses  antécédents  héré- 
ditaires sont  nuls.  Le  début  de  sa  maladie  remonte  à  six 
mois  environ,  époque  à  laquelle  elle  a  commencé  à  tousser, 
puis  a  maigri  bientôt  après;  l'expectoration,  rare  d'abord, 


(I]  Depuis  que  ce  travail  est  terminé,  nous  avons  eu  l'occasion 
d'observer,  dans  lu  service  de  M.  lu  pr^lesscur  Guyon,  un  malade 
à:;0  de  SD  ans.  dunt  l'iiistuiro  est  cousit'née  dans  ta  thèse  de  M. 
RauUet  {De-i  fractures  héliçoïdatea  par  torsion  de  la  diaphyse 
•lu  fémur,  isào,  p.  20)  et  qui,  à  la  suitu  do  gelures  du  pied  gauche,  a 
Ô.6  aUeint  do  lioublus  iiurvoux  divers  du  membre  inférieur,  et  Je 
mal  pcrfoi-ant.  Voulant  se  rendre  compte  do  l'éiat  du  son  pied,  assis 
sur  une  chaise,  il  prit  son  talon  avec  la  main  droite,  tandis  qu'il 
saisissait  le  bout  du  pied  avec  Ba  main  gauche  il  aniena  ainsi  la 
jambe  gauche  en  avant  du  genou  droit,  en  taisant  subU  à  la  cuisse 
un  mouvement  de  torsion  de  dedans  en  dehors  i  tout  à  coup,  il  se 
produisit  un  craquement  comparable  h  un  coup  de  pistolet,  la  cuisse 
était  (lacturéo  au  tiers  inférieur.  Un  fragment  inférieur  est  taillé 
obliqiicmcnt  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  et  l'angie  supé- 
rieur lait  une  forte  saillie,  en  dehors  et  un  peu  en  avant.  Cette  frac- 
tui'o  ressemble,  aussi  complètement  que  passible,  à  celle  de  la  vieille 
femiur'  dont  nous  parlons  plus  haut  et  à  nos  fractures  expérimentales 
par  toraion  en  dehors. 
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devint  rapidement  abondante,  blanchâtre,  aérée,  mais  ja- 
mais teintée  de  sang.  Peu  après,  au  mois  de  novembre,  la 
malade  devint  enceinte.  Cette  grossesse  fut  difficilement 
supportée,  s'accompagna  de  vomissements  incoercibles 
pendant  plus  d'un  mois,  do  vives  douleurs  abdominales  et 
inguinales,  d'une  céphalalgie  constante  ;  enfin,  il  y  a  trois 
semaines,  elle  accouchait  prématurément  à  S  mois  de  gros- 
sesse. Aussitôt,  les  accidents  pulmonaires  se  précipitent,  la 
toux,  pénible,  quinteuse,  devient  presque  continue;  des 
douleurs  thoraciqucs  se  montrent  des  deux  côtés;  l'appétit 
est  nul.  l'amaigrissement  extrême,  la  fièvre  continue  avec 
une  légère  augmentation  vespérale  ;  enfin,  des  sueurs  pro- 
fuses, la  diarrhée  s'établissent  et  amènent  unctat  d'hecticité 
prononcé. 

II  y  a  trois  jours,  survint  brusquement  une  hémiplégie 
gauche  complète.  Ce  fut  pendantic  sommeil  de  la  malade 
qu'elle  se  produisit.  A  son  réveil,  seulement,  celle-ci  s'aper- 
çut qu'elle  ne  pouvait  plus  remuer  ni  le  bras  ni  la  jambe  ; 
il  n'y  eut  donc  pas  d'ictus  apoplectique,  pas  de  troubles  de 
l'intelligence.  L'hémiplégie  fut  d'emblée  absolue,  £ans  au- 
cune douleur,  sans  contraction,  sans  qu'aucun  symptôme 
eîit  pu  en  faire  prévoir  l'apparition  les  jours  précédents. 
Depuis  trois  jours,  l'état  est  stationnairc,  aucun  phénomène 
nouveau  n'est  apparu,  si  ce  n'ostdc  l'incontinence  de  l'urine 
et  des  fèces  survenue  en  même  temps  que  l'hémiplégie. 

Etat  actuel.  Le  malade  est  dans  une  prostration  extrême, 
la  respiration  est  anxieuse,  rare,  peu  profonde,  le  faciès  ex- 
trêmement amaigri,  hâve,  les  yeux  cxcavcs.  L'auscullation 
des  poumons  permet  de  constater  à  droite  l'existence  d'un 
souffle  amphoriq'ue  intense,  perçu  en  arrière  et  surtout  au- 
dessous  de  la  clavicule  ;  à  ce  niveau  et  plus  bas,  du  gar- 
goutllomcnt  dans  une  grande  étendue;  dans  toute  l'étendue 
du  poumon  des  râles  sous-crépitants  assez  gros,  abondants 
surtout  en  arnére.  A  gaucho,  les  lésions  sont  un  peu  moins 
avancées,  la  respiration  est  à  peu  près  normale  à  la  base. 
Le  coeur  estabsolument  sain,  les  claquements  valvulaircs 
sont  parfaite  ment  nets  aux  deux  temps. 

LesmembresEupérieur  et  inférieur  ducôté  gaucho  offrent 
une  hémiplégie  complète;  soulevés,  ils  retombent  inertes. 
Au  membre  supérieur,  le  biceps,  légèrement  contracture, 
détermine  une  légère  flexion  de  l'avant-bras,  et,  si  on  cherche 
à  l'étendre,  on  produit  une  douleurqui,  nulle  à  l'état  de  re- 
pos, acquiert  aussitôt  une  grande  intensité.  Au  membre 
inférieur,  ces  phénomènes  sont  encore  plus  accusés;  la  jambe 
ost  fléchie  sur  la  cuisse,  et  celle-ci  sur  le  bassin,  les  mus- 
cles de  la  région  postérieure  sont  dans  un  état  de  cootrac- 
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ture  permanent;  en  avant,  ils  sont  mous  et  flasqtios,  la  dou- 
leur ac  manifeste  aussitôt  qu'on  ciierche  à  produire 
l'extension.  Les  deux  membres  sont  le  siège  d'une  hyper- 
esthésie  très  légère  au  bras,  beaucoup  plus  marquée  à  1» 
jambe;  les  mouvements  réflexes  sont  sensiblement  exagé- 
rés. La  commissure  labiale  droiteest  portée  en  dehors,  d'une 
manière  très  appréciable,  quand  on  fait  contracter  les  mus- 
cles de  la  face;  la  langue  projetée  en  dehors  de  la  bouche  est 
entraînée  à  droite,  le  voile  du  palais  ne  présente  pas  de  mo- 
dification. La  paupière  supérieure  gauche  est  légèrement 
abaissée;  on  remarque  uniégerstrabiame  interne  de  l'œil 
de  ce  côté,  avec  un  rétrécissement  pupillaJro  très  pro- 
noncé. 

La  température  vaginale  est  de  40°, 4,  dans  l'aisselle 
droite  de  39'',6,  dans  l^isselle  gauche  de  40",  1.  ■ 

25  mai.  L'état  général  est  à  peu  près  lemême,  la  contrac- 
ture des  membres  du  côté  gauche  paraît  un  peu  moindre, 
la  paralysie  faciale  a  surtout  beaucoup  diminué,  les  phéno- 
mènes oculaires  persistent  à  peu  près  seuls,  La  nuit,  il  y  a 
eu  du  délire,  violent  à  un  moment;  on  constate  encore  de 
l'incohérence  dans  les  réponses,  une  hébétude  très  pronon- 
cée. La  malade  se  plaint  d'une  céphalalgie  intense.  Les 
températures  sont  :  vaginale  4Û°,6,  aisselle  droite  39*, 9, 
aisaelle  gauche  40°,2;  le  pouls  bat  126. 

26  mai.  Au  délire  de  la  nuit  a  succédé  une  somnolence 
dont  il  est  difficile  de  tirer  la  malade;  elle  ne  prononce  plus 
que  des  paroles  incohérentes  à  peine  distinctes.  La  con- 
tracture des  membres  a  presque  entièrement  disparu,  do 
même  que  la  paralysio  faciale;  le  strabisme  de  l'œil  droit 
persiste.  La  température  est  la  même. 

28  mai.  Lii  malade  meurt  dans  le  coma,  la  tempéra- 
ture n'a  présenté  aucune  oscillation;  la  contracture  avait  à 
peu  près  entièrement  disparu. 

Autopsie.  Lca  poumons  sont  le  siège  d'une  congestion 
très  prononcée  en  arrière,  où  s'écoule  à  la  coupe  une  séro- 
sité rougeâtre;  le  lobe  supérieur  droit  est  creusé  de  deux 
cavités  anfractueuses,  du  volume  une  noix  d'environ,  à 
parois  peu  indurées;  quelques  masses caséeuses  sont  dissé- 
minées dans  le  reste  du  lobe  qui  ne  contient  presque  plu8 
de  tissu  sain.  Masses  indurées  éparaes  dans  le  lobe  moyen  ; 
le  lobe  inférieures!  sain.  Ala  piiriphéric,  adhérences  pleu- 
rales considérables  au  sommet.  Le  poumon  gauche  offre 
une  infiltration  presque  totale  de  tubercules  à  divers  de- 
grés do  développement;  au  sommet,  deux  ou  trois  masses 
casécuses  de  lu  grosseur  d'une  noisette,  peu  d'excavations. 

Le  cœur  présente  un  volume  normal  sans  adhérences  du 
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péricarde,  le  tiasu  musculaire  parait  pâle  à  la  coupe.  Lee 
cavitéB  droites  sont  remplies  de  caillots  cruoriques  très  al- 
bumineuz  ;  l'endocarde  est  sain,  les  valvules  absolument 
normales;  il  en  est  de  même  du  cœur  gauche.  Les  vaisseaux 
pulmonaires  ne  présentent  au  voisinage  du  cœur  aucune 
modification  pathologique.  L'aorte  et  les  gros  vaisseaux 
n'offrent  nulle  part  trace  d'athérome  ni  d'altération  d'au- 
cune sorte. 

Les  enveloppes  du  cerveau  sont  normales;  la  pie-mère  ne 
présente  de  tubercules  en  aucun  point;  on  rcniarque  seu- 
îementun  peu  de  vascularisation  do  cette  membrane,  plus 
marquée  à  droite.  Les  troncs  artériels  de  la  base  de  reacé- 
phale paraissent  sains;  mais,  en  suivant  l'artère  sylvicnne 
droite  et  en  écartant  le  lobe  sphcnoîdal,  on  voit  à  trois  cen- 
timètres environ  deson  origine,  au  delà  par  conséquent  de 
l'origine  des  artères  centrales,  le  tronc  artériel  rempli  et 
distendu  par  un  coagulum  qui  s'élend  dans  la  deuxième 
et  troisième  branche  émergeante.  La  première  branche  est 
restée  perméable,  le  coagulum  n'oblitérant  le  tronc  princi- 
pal qu'à  quelques  millimètres  au  delà. 

L'hémisphère  gauche  est  normal,  le  droit  présente  un 
ramollissement  de  tout  le  lobule  de  l'insula.  de  la  moitié 
inférieure  des  circonvolutions  pariétale  et  frontale  ascen- 
dantes; la  troisième  circonvolution,  le  pli  courbe  et  la  par- 
tie supérieure  desdeux  circonvolutions  pariétale  et  frontale 
ne  présentent  pas  d'altération.  Quant  aux  parties  ramollies, 
elles  paraissent  à  la  vue  affaissées,  au  toucher  leur  consis- 
tance est  mollasse  et  comme  diffluenle.  A  la  coupe,  les 
deux  substances  grise  et  blanche  sont  mal  délimitées,  l'as- 
pect on  est  blanc  jaunâtre.  Le  ramollissement  du  lobule  de 
l'insula  est  limité  en  dedans  par  la  capsule  externe  qui 
n'est  pas  altérée,  non  plus  que  les  noyaux  centraux, 

M.  Hanot  insiste  sur  l'intérêt  qu'il  y  a  ici  à  connaître 
l'état  de  l'artère.M.Cornil  a  décrit  récemment  deslésionsdes 
parois  artérielles  dans  le  tubercule  aigu. 

16.  Atbérome   ancien  des  aptârea  des  membres  avec  int£- 
grltA  presque  complète  de  l'aorte  et  des  gros  troncs;  pat 

L.  GïLLMtiD,  Interne  des  hôpilauE. 

Tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  des  maladies  d  u  sys- 
tème artériel  s'accordent  à  reconnaître  que  les  lésions  allié- 
romateuses,  que  les  dépôts  calcaires  sont  plus  fréquents 
dans  l'aorte  et  dans  les  troncs  de  premier  ordre  que  dans 
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les  branches  secondaires.  A  mesure  qu'on  se  rapproche  des 
extrémités,  on  voit  ces  lésions  diminuer  et  l'infiltration 
f;;raiaseuse  prendre  leur  place. 

Locas  que  nous  rapportons  ici  est  une  exception  mani- 
feste à  cette  règle  :  tandis  que  l'aorte  présente  à  peine 
quelques  plaques  d'infiltration  graisseuse,  certaines  artères 
des  membres  offrent,  au  contraire,  des  lésions  athéroma- 
teuses  très  anciennes  et  très  avancées.  M.  Hayem  a  jugé 
qu'il  y  avait  là  une  relation  directe  entre  cette  localisation 
de  l'athéromo  et  l'exercice  d'une  profession  qui,  comme 
celle  de  notre  sujet,  nécessite  une  activité  fonctionnelle  - 
considérable  des  membres. 

Basile  Rouget,  âgé  de  52  ans,  jardinier,  entre  le  11  juin 
1880  a  l'hâpital  iSaint-Antoine,  salle  Saint-Louis,  q°2,  au 
service  de  M.  Hayem. 

Il  a  eu  des  bronchites  fréquentes  et  même  une  pneumo- 
nie à  droite;  il  porte,  de  ce  côté,  des  cicatrices  dues  à  l'ap- 
plication do  ventouses  scarifiées.  Il  prétend  faire  peu  d'ex- 
cès alcooliques.  Son  aspect  n'est  pas  celui  d'un  homme 
vigoureux. 

Huit  jours  avant  l'entrée  à  l'hôpital,  il  a  éprouvé  delà 
courbature,  du  malaise  ets'est  mis  au  lit.  Bientôt,il  avait  du 
frisson,  un  point  de  côté  à  droite,  de  la  toux,  un  peu  de 
dyspnée.  Il  dit  n'avoir  pas  beaucoup  craché.  Tous  les  ren- 
seignements qu'il  donne  sont  très  nets,  il  se  souvient  des 
différentes  phases  de  sa  maladie  qui  parait  être  à  son  déclin, 
il  n'a  pas  de  délire  et  parle  de  reprendre  bierftôt  son  tra- 
vail. Pouls  96.  T.  39°.  La  langue  est  sèche. 

En  examinant  le  thorax,  nous  trouvons  de  la  sonorité 
partout,  sauf  à  la  base  droite  en  avant  et  en  arrière  ;  il  y  a 
aussi  de  la  matité  dans  l'aisselle  du  mémo  côté.  L'ausculta- 
tion donne  les  résultats  suivants  :  aux  deux  sommets,  râles  ' 
sibilants  et  soufflants  ;  à  droite,  en  arrière,  râles  sous  cré- 
pitants; mêmes  rnles  dans  l'aisscUe  avec  un  peu  de  souffle, 
mais  pas  de  souffle  tubaire  net,  ni  de  bronchophonie.  Les 
crachats  n'ont  rien  de  ceux  de  la  pneumonie  franche;  ils 
sont  muqucux,  aérés,  quelques-uns  pelotonnés;  l'halcino 
n'a  pas  d'odeur  spéciale,  quoique  la  respiration  bruyante 
rende  difficile  rcxaintii  i!u  civur,  il  nous  .sfniljlc  entendre 
un  souffle  au  premier  temps,  au  foyer  aortique.  Les  artères 
radiales,  surtout  la  gauche,  sont  tellement  athéromateuses 
qu'il  est  difficile  d'y  constater  les  pulsations  et  cette  consta- 
tation s'accorde  bien,  dans  notre  esprit,  avec  cellQ  d'une  lé- 
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sion  do  l'orifice  aortique.  Du  reste,  paa  d'autre  signe  d'aT- 
fcction  cardiaque,  pasd'œdème  des  membres  inférieurs. 

En  résumé,  les  symptômes  pulmonaires  et  l'état  ^néral 
ne  nous  autorisent  pas  à  admettre  une  pneumonie  et  nous 
posons  le  diagnostic  suivant  :  bronchite  chronique  avec 
congestion  pulmonaire  de  la  base  droite. 

12  juin.  Les  signes  sont  à  peu  près  les  mêmes  que  la 
veille.  Le  malade  prétend  se  trouver  mieux:,  mais  il  accuse 
encore  un  point  de  côté  violent  ot  il  tousse  beaucoup;  on 
constate  du  bruit  skodiquesous  la  clavicule  droite,  toujours 
des  râles  à  la  base  droite  avec  quelques  frottements;  les 
vibrations  thoraciiiues  sont  conservées.  P.  76.  —  Traite- 
ment :  Kermès,  0,30  gr.;  julep  diacode,  30  gr.  Tisane  de 
lichen,  ventouses  sèches  au  côté  droit.  —  Le  soir,  même 
état,  pas  d'aggra^'ation  apparente. 

13  juin.  La  nuit  n'a  paa  été  mauvaise.  Ce  matin,  la  langue 
est  plus  sèche.  Un  peu  d'affaiblissement.  Touxtoujours  fré- 
quente. Crachats  peu  abondants  ,  sans  caractères  ;  gros 
râles  à  la  base  droite,  pas  do  souffle.  Dans  l'après-midi,  le 
malade  est  pria  assez  brusquement  de  dyspnée  intense,  le 
pouls  est  plus  rapide;  la  respiration  devient  stertoreuse,  les 
extrémités  se  refroidissent,  la  mort  arrive  à  six  heures  du 
soir. 

Autopsie.  —  Nous  trouvons:  à  gauche,  de  l'emphysème, 
surtout  en  haut,  au  bord  antérieur;  de  la  congestion  à  la 
base.  A  droite,  la  plèvre  contient  un  peu  de  sérosité  et 
quelques  fausses  membranes  ;  elle  est  épaissie  au  niveau  du 
lobe  inférieur  qui  adhère  intimement  au  lobe  moyen.  Les 
lobessupéri^uret  moyen  sont  un  peu  emphysémateux.  Le 
lobe  inférieur  est  le  siège  d'une  pneumonie  à  la  période 
d'hépatisation  grise.  Son  tissu  est  mou,  se  lais.se  pénétrer 
par  le  doigt,  il  s'en  écoule  du  pua. 

L'estomac  n'offre  pas  de  lésion  appréciable;  le  foie  et  les 
reins  sont  un  peu  graisseux,  mais  sans  présenter  de  testons 
dues  nettement  à  l'alcoolisme. 

Système  circit/atotre.  C'est  ici  que  réside  tout  l'intérêt 
de  notre  observation.  Le  péricarde  contient  une  fort  petite 
quantité  de  sérosité.  Au  bord  externe  du  ventricule  droit 
existe  une  plaque  laiteuse,  un  peu  saillante,  probablement 
récente,àbords8inueux.  Une  autre  plaque  occupe  la  face 
postérieure  de  l'oreillette  droite  et  s'entoure  de  grains  blan- 
châtres. 

Le  cœur  droit  noprésenle  aucune  altération  des  valvules 
artérielles,  ni  delà  valvule  tricuspide.  La  même  intégrité 
s'observe  au  cœur  gauche.  L'orifice  aortique  est  parfaite- 
mont  suffisant  ;  les  valvules  ont  leur  structure,  leur  épais- 


n,gti7ccT:G00glc 


EXTRAITS    DES   PROCËS-VBRBAUI.  457 

seur  normale.  La  valvule  mitrale  est  égalementsaine,  sans 
nodule  attiéromateux. 

L'aorte  ne  porte,  sur  tout  son  parcours,  que  des  lésions 
très  peu  étendues;  àson  origine  et  plus  loin,  dans  la  por- 
tion tlioracique,  se  voient  quelques  points  isolés  d'infiltra- 
tion graisseuse  faisant  unesaillie  légère  à  la  surface  interne 
du  vaisseau;  on  ne  trouve  qu'une  seule  petite  plaque  athé- 
romateuse,  un  peu  dure  et  résistante,  à  la  portion  descen- 
dante et  grosse.  Elle  est  constituée  par  une  bande  trans- 
versale très  étroite,  longue  de  1  centimètre  seulement. 

Les  artères  qui  naissent  directement  de  l'aorte,  le  tronc 
brachio-céphalique,  les  iliaques  primitives  sont  absolu- 
ment saines.  Il  n'en  est  pas  de  même  des  artères  des  mem- 
bres. Aux  membres  inférieurs,  les  fémorales  offrentpou  de 
chose  à  noter,  mais  les  poplitées  sont  le  siège  de  lésions 
très  avancées;  elles  forment  des  cylindres  résistants  et  durs; 
sur  une  section  longitudinale,  leur  face  interne  se  montre 
rugueuse,  inégale,  semée  de  nombreuses  dépressions  qu'in- 
terrompent des  saillies  irrcgulières  contenant  souvent  des 
noyaux  calcaires.  Les  artères  tibialcs  sont  saines. 

Aux  membres  supérieurs,  ce  sont  les  radiales  qui  présen- 
tent les  lésions  les  plus  remarquables;  elles  sont  rigides, 
leur  aspect  rappelle  celui  des  poplitées  ;  on  y  voit  des  foyers 
athcromatoux  nombreux  ayant  détruit  la  tunique  interne. 
On  y  voit  aussi  des  noyaux  calcaires.  Au  cerveau,  lésions 
peu  marquées  et  isolées  de  l'hexagone  de  WilHs. 

Examen  histologiquo.  Dans  l'aorte,  au  niveau  des  pla- 
ques graisseuses,  on  trouve  sur  les  coupes  des  amas  de  gra- 
nulations grasses  soulevant  la  tunique  interne  ou  libre,  du 
cdté  de  la  lumière  du  vaisseau.  La  matière  grasse,  au  voisi- 
nage des  amas,  forme  des  traînées  qui  dissocient  les  fais- 
ceaux delatuniquemoyenne.  Ici,  l'épithétium de  la  tunique 
interne  n'a  proliféré  que  dans  une  faible  mesure. 

Les  artères  dos  membres  donnent  les  résultats  suivants: 
amasdecristaux  jaunàtrospluBOu  moins  volumineux  dé- 
veloppée entre  les  tuniques  interne  et  moyenne,  détruisant 
la  lame  élastiqucdecettc  dernière,  et,  çà  et  là,  se  faisant  jour 
du  câté  de  la  lumière  du  vaisseau  par  destruction  de  la  tu- 
nique interne.  A  leur  niveau,  celle-ci  présente,  sur  certains 
points,  un  épaissi ssement  considérablo  avec  une  grande 
quantité  de  cellules  jeunes,  lésions  caractérisant  l'endarté- 
ritequi  a  présenté  sur  ces  artères  une  grande  activité,  tan- 
dis qu'elle  était  à  peu  près  nulle  à  l'aorte. 

17.  M.  Robert  montre  un  cas  de  persistance  du  trou  de 
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Botal,  chez  une  femme  de  ^1  ans,  qui  succomba  à  la  phti- 
sie pulmonaire. 

18.  M.  Bhodssin  montre  un  œil  enlevé  en  môme  temps 
qu  un  épithélioma  récidivé  de  la  paupière,  et  ayant  gagné 
conjonctive  bulbaire. 

Le  Secrétaire, 
M,  Letulle 
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Séance  du  2  juillet  1880. 
Présidence    de  M.   Chabcot. 

1.  M.  Verneuil  montre  le  foie  d'un  individu  ayant  suc- 
combe à  une  colique  hépatique,  au  bout  de  3  jours.  Un 
calcul  volumineux  oblitère  le  canal  cholédoque. 

M.  Chaucot.  C'est  un  calcul  solitaire  provenant  de  la  vé- 
sicule biliaire.  Il  est  composé  de  cristaus  de  cholestérine. 

2.  M.  Veuseuil  montre  L'jralcment  un  foie  atteint  d'hépa- 
tite chronique.  Le  malade  succomba  à  une  péricardite. 

3.  M.  Mayor  expose  les  résultats  de  ses  recherches  sur  le 
pancréas  des  femmes  en  couches.  Il  a  constaté  2  sortes  d« 
lésions  :  1°  au  centre  des  acini,  des  blocs  analogues  à  ceux 
décrits  par  Cornil  dans  la  néphrite  chronique;  2°  dans  la 
plupart  des  acini,  les  cellules  sont  envahies  par  des  granu- 
lations graisseuses  plus  ou  moins  abondantes.  Hoffmann 
a  décrit,  dans  la  fièvre  typhoïde,  des  lésions  du  foie  absolu- 
mont  analogues. 

M.  Rendu  rappelle  que,  dans  la  grossesse,  lly  a  accumu- 
lation de  graisse  dans  tous  les  organes.  Cette  graisse  parait 
physiologique,  nécessaire  pour  l'allaitement.  Il  s'aginiit 
donc  do  savoir  si  ce  sont  des  lésions  pathologiques  du 
pancréas. 

M.  Landouzy.  Des  expériences  sur  les  animaux  femelles 
seraient  nécessaires;  elles  permettraient  d'établir  la  nature 
pathologique  ou,  au  contraire,  physiologique  de  cette  stéa- 
lose  viscérale. 
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Séance  du  9  juillet  1880. 

Présidence    de    M.   Rendu. 

M.  Rendu  annonce  à  la  Société  la  mort  de  M.   le  proies 
seur  Bhoca. 
La  séance  est  levée  en  signe  de  deuil. 


Séance  du  16  jiti»eM880. 
Présidence  de  M.  Houel. 


P.  P.  Homère,  âgé  de  38  ans,  solide,  vigoureux,  cultiva- 
teur, mène  une  vie  très  active.  N'a  jamais  été  malade,  n'a 
jamais  toussé.  Aucun  antécédent  n'est  à  noter  ni  pour  lui, 
ni  pour  sa  famille. 

Son  testicule  droit  est  resté  à  l'anneau  jusqu'à  l'âge  de 
16  ans  ;  il  descend  alors  dans  les  bourses,  mais  est  tou- 
jours beaucoup  plus  petit  que  l'autre.  A  l'âge  de  36  ans, 
ce  testicule  droit,  sans  coup,  sans  froissement,  commence 
à  grossir  sans  être  douloureux,  il  devient  dur,  pesant  et 
atteint  petit  à  petit  le  volume  qu'il  a  actuellement.  Le  cor- 
don reste  normal,  ne  grossit  pas  jusqu'au  28  mars  1880. 
A  cette  époque,  P.  P.  fait  un  effort  et  commence  à  souffrir 
dans  le  testicule,  le  cordon  grossit  considérablement  en 
peu  de  temps,  devient  douloureux  à  son  tour,  spontané- 
ment et  surtout  à  la  suite  d'examens.  No  peut  plus  se  cou- 
cher que  sur  le  dos.  Je  le  vois  la  première  fois  le  28 
mai  1880. 

Etat  actuel.  Le  testicule  gauche  est  sain.  A  droite,  la 

Sieau  est  quelquefois  irritée  par  des  applications  iodées 
aites  précédemment  et  qui,  avec  l'iodure  de  potassium, 
administré  en   môme  temps,  n'ont  eu   aucun  résultat.   La 
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peau  est  mobile  partout,  pas  de  veines  dans  le  tissu  sous- 
cutané,  aucune  adhérence  n'existe  nulle  part. 

Le  testicule  est  remplacé  par  une  tumeur  ovoido,  à  peu 
prèedu  volumed'uneorange.d'une consistance  ferme  mais 
non  uniforme.  En  avant,  se  trouve  une  partie  plue  molle, 
presque  lluctuante,  constituant  à  peu  prés  le  tiers  de  la  tu- 
meur et  faisant  suite  sans  interruption  avec  la  partie  posté* 
Heure  plus  dure.  Il  n'existe  de  bosselure  ni  en  avant  ni  en 
arriére  et  la  tumeur  absolument  lisse  est  mobile  sous  la 
peau.  On  ne  trouve  pas  do  transparence. 

Le  cordon  est  très  gros,  forme  un  relief  énorme  sous  la 

Peau  et  peut  se  sentir  jusqu'à  un  point  qui  correspond  à 
orifice  interne  du  canal  inguinal,  il  se  laisse  déprimer  et 
parait  fluctuant.  Il  se  continue  avec  la  partie  postérieure 
de  la  tumeur  testiculairc,  dont  il  est  séparé  par  un  sillon 
prononcé.  Cet  endroit  est  très  douloureux  ;  si  on  cherche  de 
la  fluctuation  entre  le  cordon  et  la  portion  du  testicule  plus 
molle  dont  nous  avons  parlé  tout  à  l'heure,  on  la  constate 
facilement  ;  le  liquide  du  cordon  ne  se  réduit  pas  non  plus 
dans  le  ventre. 

Pas  de  tumeur  ganglionnaire  ni  dans  l'aine  ni  dans 
l'abdomen.  A  aucun  endroit  de  la  tumeur,  le  malade  n'ac- 
cuse la  sensation  testiculairc. 

Le  toucher  rectal  ne  nous  donne  aucun  renseignement. 
La  prostate  est  normale.  Le  malade  souffre,  avons-nous 
dit,  beaucoup  dans  le  testicule  et  dans  le  cordon,  et  surtout 
de  la  bride  qui  les  sépare  en  deux.  Ces  douleurs  irradient 
dans  le  ventre.  Les  désirs  sexuels  sont  conservés.  P.  P.  a 
eu  deux  enfants.  Miction  facile,  n'a  jamais  uriné  ile  sang. 
Santé  générale  bonne.  L'auscultation  donne  un  résultat 
négatif. 

Le  diagnostic  ne  laissait  pas  que  d'être  difficile.  Nous 
pouvions  éliminer  d'emblée  le  sarcocéle  syphilitique. 
L'hématocèle  vaginale  ne  nous  arrêta  qu'un  moment, 
à  cause  de  la  fluctuation.  Le  testicule  était  trop  dur,  la 
marche  n'était  pas  celle  de  l'hématocèle.  Cependant,  en  rai- 
son de  cette  fluctuation,  M.  le  docteur  Fourdrignier  et  moi, 
nous  Hmes  une  ponction  avec  le  trocartà  hydrocèle  et  nous 
vîmes  sortir  de  la.canule  du  sang  noir,  poisseux,  deux  cuil- 
lerées à  soupe,  dont  la  sortie  ne  fit  pas  diminuer  le  testicule. 
Le  cordon  seul  diminua  mais  il  avait  repris  son  volume  le 
lendemain.  Restaient  donc  le  sarcocéle  cancéreux  et  le  tes- 
ticule tuberculeux,  entre  lesquels  se  restreignait  notre  exclu- 
sion. En  faveur  du  sarcocéle  cancéreux,  nous  avions  comme 
arguments  la  non-adhérence  do  la  peau,  les  douleurs  à  la 
pression,  les  douleurs  irradiées  du  cordon  et  du  ventre. 
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Mon  confrère  et  ami  le  D'  Fourdrignier  (d'Etreungt)  et 
moi  nous  résolûmes  donc  d'enlever  le  teslicule,  le  7  juin, 
avec  le  bistouri.  Le  testicule  et  le  cordon  sont  mis  facile- 
ment à  nu,  le  cordon  jusque  près  de  l'unneau  inguinal  in- 
terne. Alors,  avec  le  bistouri,  nous  faisons  une  ouverture 
au  cordon,  et  il  en  sort  un  liquide  cluir  citrin  semblable 
à  celui  de  i'hydroccle.  Le  doigt  introduit  par  la  bouton- 
nière pénètre  jusqu'à  l'anneau  inguinal  interne  où  le  kyste 
se  termine  par  un  cul-de-sac. 

A  part  ce  kyste,  le  cordon  est  sain,  nous  faisons  la  liga- 
ture en  masse  puis  celle  des  éléments  vasculairesdu  cordon, 
et  nous  fixons  le  bout  supérieur  à  l'angle  supérieur  de 
rincision.  Les  suites  sont  simples,  le  malade  ne  lève  et  est 
presque  guéri  le  19  juin. 

Aspect  extérieur.  Le  testicule  forme  une  masse  piriforme 
dont  la  dureté  est  plus  prononcée  en  arrièro  qu'en  avant. 
L'organe  contenu  encore  dans  la  tunique  albuginée  a  con- 
tracté des  adhérences  légères  avec  la  tunique  vaginale: 
fendu,  il  a  un  aspect  blanc  jaunâtre,  offre  des  masses 
jaunâtres,  caséiformes.  Le  cordon  est  sain. 

Réflkxions,  L'intérêt  de  cette  observation  est  qu'il  y 
avait  :  1"  Une  tumeur  du  testicule;  2°  une  hématocèlo  en- 
kystée; 3°  un  kyste  du  cordon,  remontant  jusqu'à  l'anneau 
inguinal  et  ne  communiquant  pas  avec  la  vaginale,  le  tout 
sur  un  testicule   ectopié  jusqu'à  l'àgc  de  IG  ans. 

L'examen  histologiquc,  pratiqué  par  M.  lîemy,  chefdu 
l'aboratoire  de  la  Charité,  a  montré  que  la  tumeur  était 
formée  par  du  carcinome. 

M.  Tehrillon  rappelle  que,  dans  un  travail  fait  en  com- 
mun avec  M.  Monod,  il  a  montré  :  1°  que  l'ectopie  du  testi- 
cule le  prédispose  aux  néoplasmes  ;  2"  que  l'opération  est 
beaucoup  moins  grave  qu'on  ne  le  croyait  jadis  ;  elle  est  fa- 
cile grâce  à  la  rareté  do  la  communication  de  lu  vaginale 
avec  le  péritoine;  elle  n'est  pas  souvent  suivie  d'accidents. 

M.  lIouEL  croit  que  la  descente  incomplète  du  testicule  est 
fréquente.  Souvent  une  hernie  inguinale  se  développe  à  la 
suite. 

5.  Eplâldjrmite  expérimentale  sur  le  cbiea.  Résultat  de 
l'examen  blBto logique.  Comparaison  avec  les  lésions 
trouvées  chez  rhommo  ;  par  le  U'  Ti^ubillon,  chirurgien  den 

J'ai  eu  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomiquo 
(séance  du  9  avril}  des  pièces  anatomiques  provenant  de 
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chiens  sur  lesquels  j'avais  injecté  des  solutions  de  nitrate 
d'argent  dans  le  canal  déférent  pour  produire  une  inflam- 
mation de  ce  canal  et  de  l'épididyine.  Je  viens  actuellement 
compléter  cctts  communication  par  l'examen  microgra- 
phique qui  a  été  pratiqué  par  M-  le  D'  Malassez.  Je 
ferai  Yoir  ensuite  quel  est  le  rapport  qui  existe  entre  les 
lésions  ainsi  produites  et  celles  trouvées  chez  l'homme,  dans 
les  rares  autopsies  faites  dans  le  cours  d'une  épididymito 
blennorrhagiquo. 

Ces  lésions  ont  été  étudiées  à  des  périodes  différentes, 
tantôt  au  début  de  l'inflammation,  alors  qu'elle  était  encore 
très  aiguë,  tantôt  à  une  période  plus  avancée,  vers  le 
deuxième  mois,  alors  que  les  phénomènes  inflammatoires 
étaient  de  beaucoup  diminués. 

Au  début,  du  côte  du  canal  déférent,  on  trouve,  au  centre 
du  conduit,  du  liquide  muco-purulent  jaunâtre  contenant 
des  globules  de  pus,  de  gros  globules  granuleux,  et  pen- 
dant quelques  joursencore  quelques  spermatozoïdes  vivants. 
La  muqueuse  est  desquamce,  en  voie  de  prolifération;  elle 
est  infiltrée  de  cellules  lymphoides;  selon  l'intensité  de 
l'inflammation,  on  trouve  des  altérations  plus  ou  moins 
accentuées  des  parois  du  canal  et  du  tissu  cellulaire  du  cor- 
don, qui  consistent  en  une  infiltration  de  cellules  jaunes 
avec  dilatation  des  vaisseaux,  surtout  des  lymphatiques,  et 
œdème  considérable. 

Dans  la  queue  de  l'épididyme,  dilatation  des  canaux, 
muco-pus  dans  leur  cavité;  altération  de  l'épithélium  qui 
varie  depuis  la  perte  des  cils  vibratiles  jusqu'à  la  transfor- 
mation des  cellules  cylindriques  en  cellules  cubiques  plus 
ou  moins  aplaties.  Dans  quelques  cas  plus  intenses,  les 
parois  des  canaux  sont  infiltrées  de  cellules  jaunes;  cette 
infiltration  peut  gagner  également  le  tissu  intercanalicu- 
laire. 

Dans  tous  les  cas,  on  constate  la  formation  d'une  cavité 
qui  simule  à  l'œil  nu  un  abcès  de  la  grosseur  d'un  pois  ou 
d'une  noiseLte,  remplie  de  liquide  muco-purulent,  et  qui 
est  formée  manifestementparuntube  dilate,  car  on  retrouve 
à  sa  surface  interne  un  épithélium  aplati. 

Ces  altérations  vont  en  diminuant  dans  le  corps  de  l'épi- 
didyme pour  disparaître  presque  complètement  au  niveau 
de  la  tête.  Le  testicule  est  sain  ou  seulement  plus  vascu- 
laire. 

A  une  période  plus  avancée,  qui  corresijond  au  déclin  de 
l'inflammation,  on  voit  que  le  canal  déférent  s'oblitère,  dans 
quelques  cas,  par  la  formation  de  tissus  fibreux  aux  dépens 
de  la  muqueuse.  Dans  la  queue  de  l'épididyme,  un  certain 
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nombre  de  canaux  s'oblitèrent;  les  autres  restent  dilatés  et 
les  cavités  produites  par  la  dilatation  exagérée  persistent. 

Si  on  compare  ces  lésions  à  celles  qui  ont  été  trouvées 
chez  l'homme  par  Gaussail,  Marsé,  Peter,  Casteinau  et 
Schepelem,  etc.,  on  trouve  signalées  des  lésions  absolument 
identiquesquisont  dues  à  un  catarrhe  purulent  du  canal 
déférent  localisé  dans  la  queue  de  l'épididynic,  avec  forma- 
tion de  cavités  kystiques  prises  ordinairement  pour  des  ab- 
cès. Chez  l'homme,  on  a  trouvé  le  canal  déférent  et  les  vé- 
sicules séminales  altérées  dans  toute  leur  étendue,  conte- 
nant du  muco-puB,  avec  globules  granuleux,  et,  en  même 
temps,  une  inflammation  avec  rougeur  del'orilice  des  ca- 
naux éjaculateurs  et  de  la  partie  voisine  de  l'urcthre. 

Tous  ces  faits  prouvent  donc  bien  qu'on  a  affaire  ici  à  un 
catarrhe  purulent,  propagé  de  l'urèthre  au  canal  déférent  et 
à  l'épididyme. 

Mais,  un  fait  intéressant  et  sur  lequel  j'insiste  spéciale- 
ment, c'est  la  disproportion  qui  existe  entre  les  altérations 
de  ces  organes  et  le  gonflement  considérable  dont  ils  pa- 
raissent être  le  fiége  lorsqu'on  examine  les  parties  sur  le 
vivant.  Ce  phénomène  tient  à  l'inflammation  du  tissu  cel- 
lulaire périphérique  aux  organes,  lequel  étant  bridé  parla 
tunique  fibreuse  commune,  donne  cette  sensation  particu- 
lière bien  connue  :  gonllement  considérable  au  niveau  de 
l'épididyme  simulant  le  cimier  d'un  casque  coiffant  le  tes- 
ticule et  remontant  sous  forme  d'un  cordon  volumineux 
jusque  dans  le  canal  inguinal  et  sous  l'abdomen.  La  tu- 
nique vaginale  contenant  du  liquide  et  des  fausses  mem- 
branes simule  une  augmentation  du  testicule  qui  n'existe 
jamais. 

6.  Des  rapports  qal  existent  entre  la  lonernenr  et  la  direction 
des  ramifications  bronchiques  d'une  part,  et  la  localisa- 
tion des  fayers  de  broncho-pneumonie  d'antre  part  ;  par 
JoFFBOT,  médecin  des  hôpitaux, 

M.  Joffroy  met  sous  les  yeux  des  membres  de  la  Société 
le  poumon  droit  d'un  malade,  mort  au  dixième  jour  d'une 
variole  cohérente,  et  ayant  présenté  pendant  toute  la  durée 
de  sa  maladie  un  délire  violent,  imputable  à  l'alcoolisme- 

Dans  ce  poumon,  il  existe  à  la  partie  postérieure,  .supé- 
rieure et  interne  du  lobe  inférieur,  un  foyer  de  spléiio- 
pneumonie  irrégulièrement  arrondi  et  dont  les  dimensions 
se  rapprochent  de  celles  d'une  orange.  Les  parties  spléno- 
pncumonisces  ne  sont  pas  notablement  indurées,  mais,  je- 
tées dans  l'eau,  elles  gagnent  rapidement  le  fond. 
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La  base  du  lobe  qui  renferme  ce  foyer  de  bronctio*pneu- 
monie  préeente  un  certain  degré  de  congestion,  les  lobes 
moyen  et  supérieur  sont  à  peu  près  complètement  sains. 
Dana  le  poumon  gaucho,  on  ne  trouve  pas  de  broncho- 
pneumonie,  mais  il  existe  une  congestion  assez  prononcée 
siégeant  dans  la  partie  supérieure  du  lobe  inférieur,  c'est- 
à-dire  dans  la  région  symétrique  au  foyer  de  spléno-pneu- 
monie  du  côté  droit. 

Les  bronctieti  sont  très  congestionnées,  la  muqueuse 
présente  partout  une  teinte  rouge  vineuse,  et,  dans  les 
bronches  qui  répondent  aux  régions  envahies  par  laspléno- 
pneumonie,  cette  teinte  plus  accentuée  est  d'un  rouge  vio- 
lacé. 

En  résumé,  chez  ce  malade,  il  existait,  au  moment  de  la 
mort,  une  broncho-pneumonie  uni-latérale,  siégeant  à 
droite,  au  voisinage  du  hile  du  poumon. 

Le  fait  de  l'un  daté  rai  ité  de  la  broncho-pneumonie  mérite 
d'être  relové.  Les  médecins  des  enfants  qui  ont  plus  parti- 
culièrement étudié  cette  maladie,  sont  tous  unanimes  sur 
la  latéralité  habituelle  des  foyers  de  broncho-pneumonie. 
Cependant,  le  cas  actuel  n'est  pas  isolé,  et,  plusieurs  fois 
déjà,  chez  des  malades  ayant,  comme  le  précédent,  suc- 
combés à  la  variole,  M.  Joffroy  a  observé  l'unilatéral i Ce  de 
la  broncho-pneumonie.  Cela  lient  à  ce  que  ces  sujets  ne 
meurent  pas  uniquement  de  broncho-pneumonie,  mais 
meurent  OHns  le  cours,  ou  même  au  début  d'une  broncho- 
pneumonie,  emportés  par  l'ensemble  des  accidents  d'une 
variole  grave.  La  variole,  on  amenant  ainsi  la  mort, 
permet  de  surpondre  l'inflammation  broncho-pulmonaire 
iiux  phases  primitives  de  son  évolution,  et  c'est  évidem- 
ment â  cette  cause  quo  l'on  dott  attribuer  l'existence  de 
noyaux  inflammatoires  dans  un  seul  poumon. 

Dans  la  plupart  de  ces  cas,  c'est  dans  le  poumon  dtoit 
que  siégeait  la  lésion,  une  seule  fois,  la  broncho-pneumonio 
uni-latérale  siégeait  à  gauche.  II  serait  sans  doute  préma- 
turé de  chercher  l'explication  de  cette  prédilection  do  la  lé- 
sion pour  le  côté  droit,  mais,  M.  Joffroy  croit  qu'il  n'en  est 
plus  de  même  de  la  localisation  du  premier  foyer  de  pneu- 
monie au  voisinage  du  hile  du  poumon,  et  pense  que  l'étude 
de  la  distribution  des  rameaux  de  l'arbre  bronchique  per- 
met de  saisir  facilement  la  cause  de  cette  localisation  habi- 
tuelle. 

Les  bronches  sont,  en  effet,  endammées  dans  la  variole, 
et  la  broncho-pneumonie  n'est  que  la  propagation  de  l'in- 
llnmmation  des  bronches  de  calibre  aux  bronches  capil- 
laires, c,  pai'  l'intermédiaire  de  celles-ci,  au  parencbymu 
àtic.  A^Xt.  30 
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pulmonaire  lui-même.  M.  Joffro^  a  partioulièrâment  insisté 
sur  ce  point  dans  sa  thèse  d'agrégation  (1) .  Mais,  cette  pro- 
pagation de  rinnamqiatiOQ  ne  se  fait  pas  indifféremment 
dans  tous  les  sens,  et  les  parties  déclives  du  poumon  sont 
les  plus  fréquemment  attemtes.  La  pesanteur  parait  donc 
ici  jouer  un  râleimportant,  et  c'est  à  ^le  qu'il  faut  attribuer 
l'immunité  relative  des  parties  antérieures  des  poumons, 
qui  ?ont  supérieures  lorsque  le  malade  est  dans  le  décubi- 
bia  horizontal. 

Mais,  pourquoi,  parmi  les  lobules  des  régions  postérieu- 
res du  poumon,  l'indammation  choisit-elle  ceux  qui  avoisi- 
nentlehile?. 

Cela  tiendrait,  d'après  les  considérations  anatomiques 
invoquées  par  le  présentateur,  à  la  brièveté  plus  grande 
des  ramifications  bronchiques  qui  se  distribuent  à  ces  lo- 
bules; de  sorte  que,  l'intlammation  qui  s'étend  de  proche 
en  proche  des  grosses  bronches  aux  moyennes,  puis 
aux  petites  et  ainsi  jusqu'au  tissu  même  du  lobule,  n  au- 
rait qu'un  chemin  très  court  à  parcourir  pour  arriver  aux 
lobules  qui  avoisinent  le  hile  du  poumon. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  explication,il  résulte  des  faits 
exposés  ^r  M.  Joffroy:  1°  que,  dans  la  variole,  on  rencontre 
assez  fréquemment  à  l'autopsie  des  noyaux  de  broncho- 
pneumonie dans  un  seul  poumon  ;  2*  que  cette  broncho- 
pneumonie (qui  affecte  surtout  la  forme  de  la  spléno- 
pneumonie]  eiège  habituellement  au  voisinage  du  hile  du 
poumon  et  plus  particulièrement  à  la  partie  supérieure, 
postérieure  et  interne  du  lobe  inférieur,  ou  dans  le  loba 
moyen  ;  parfois,  en  mén:ie  temps,  dans  la  partie  inférieure 
du  lobe  supérieur  ;  3°  que  c'est  surtout  du  côté  droit  que 
se  développe  cette  broncho-pneumonie  [5  fois  sur  6  cas  de 
broncho-pneumonie  uni-latérale). 

Il  est  inutile  d'insister  sur  les  conclusions  pratiques  qui 
ee  posent  d'elles-mêmes,  relatiwment  à  l'examen  des  pou- 
mons chez  les  malades  atteints  soit  de  variole,  soit  d'une 
bronchite  d'une  autre  nature  pouvant  se  compliquer  de 
broncho-pneumonie,  la  région  avoisinante  du  hile  devra 
être,  dans  ce  cas,  explorée  avec  une  attention  particulière. 
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7.  Atrophie  partielle  de  l'hAmlsplière  cérébral  ganolie.  — 
Hémipl^e  di^lte.  —  Idiotie,  éplJepBle  jaduaQlenne  h 
forme  hémiplèeiqne .  —  Mort  en  état  de  mal  ;  par  H.  d'ÛUBB, 

interne  des  hôpitaux. 

Pass...  Charles  El  été  amené  à  l'Iniîrmerie  des  idiots  de 
Bicétre,en  1871  (Service  de  M.  Bourneville,  alors  dirigé 
par  M.  Falret).  Cet  enfant  avait  alors  6  ana. 

Antécédents.  Le  père  et  la  mère,  tous  deux  bien  portante, 
n'ont  jamais  présenté  aucun  accident  nerveux  ni  fait 
d'excès  de  boisson. —  Pas  de  consanguinité.  Une  cousine  da 
l'enfant,  du  côté  du  père,  est  morte  épileptique.  Interrogée 
sur  la  marche  de  sa  grossesse,  )a  mère  raconte  qu'elle  n'a 
subi  à  cette  époque  aucun  traumatisme  et  qu'il  ne  lui  est 
arrivé  aucun  accident,  sauf  une  frayeur  qu'elle  eut  au 
sixième  mois  parce  que  le  feu  avait  failli  prendre  chez  elle; 
elle  n'y  a  d'ailleurs  attaché  d'importance  qu'après  la  nais- 
sance de  l'enfant,  en  recherchant  les  causes  de  sa  maladie. 
L'accouchement  a  eu  lieu  à  terme  et  sans  difficulté; 
l'enfant  paraissait  fort,  mais  on  aurait  remarqué  dès  le 
moment  même  de  la  naissance  que  le  bras  droit  était  cya- 
nose. Dix  mois  plus  tard,  l'enfant  aurait  présenté  ses  pre- 
mières attaques  de  convulsions,  elles  auraient  été  très  lé- 
gères ;  cependant,  on  aurait  observé  bientôt  que  l'enfant  re- 
muait moins  bien  le  bras  droit  que  le  gauche.  Une  se- 
conde attaque  survint  quatre  mois  plus  tard. 

A  2  ans,  l'enfant  marchait  seul  en  traînant  la  jamba 
droite.  Il  prononçait  quelques  mots  a  papa,  maman,  pro- 
mener »  il  comptait  jusqu'à  20.  Il  est  toujours  resté 
gâteux;  cependant  on  assure  qu'il  demandait  quelquefois 
le  vase.  C'est  à  cette  époque  qu'auraient  débuté  leavertiges 
qui  augmentèrent  rapidement  de  fréquence.  A  4  ans,  lia 
étaient  très  intenses  :  ils  se  produisaient  tout  à  coup,  sang 
aucun  signe  précurseur,  et  duraient  plusieurs  secondes. 
D'autres  fois,  l'enfant  présentait  des  accidents  nerveux 
singuliers  :  la  physionomie  s'altérait,  il  poussait  des  cria, 
trépignait  et  brisait  tout  ce  qu'il  avait  sous  la  main.  Cet 
état  se  prolongea  une  fois  pendant  une  nuit  entière.  Le 
caractère  de  l'enfant  était  d'ailleurs  devenu  de  plus  en 
plus  irascible  et  méchant  ;  il  criaitpresque  continuellement. 
Les  accès  ^pi^eptigues,  nettement  caractérisés,  auraient 
débuté  quelque  temps  après  son  arrivée  à  Bicêtre  où  il  fut 
placé  à  l'âge  de  6  ans. 

Depuis  cette  époque,  l'intelligence  a  baissé  de  plus  en 

flus,  le  peu  qu'il  savait  a  disparu.  Au  mois  de  mai  1860, 
état  de  l'enunt  était  le  suivant. 
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Etat  mental.  L'intelligence  est  presque  nulle,  P..  ne  re- 
connaît ni  son  pcre,  ni  sa  mère;  aucune  parole.  Il  fre- 
donne de  temps  en  temps.  Fréquemment,  il  a  des  accès 
do  colère,  avec  cris  violents. 

Etat  des  sens.  Rien  de  particulier.  Pas  de  strabisme. 

Etat  des  membres.  Hémiplégie  droite  incomplète; 
l'enfant  ne  peut  marche.'  que  soutenu  et  traine  la  Jambe 
Pied  bot  \arus  équiii  à  droite. 

Le  malade  reste  habituellement  assis  dans  ua  tauteuil 
où  il  ciccuto  quelquefois  une  sorte  de  lialancement  rhy- 
thmique.  Le  bras  droit  est  ordinairement  collé  au  troue, 
l'avant-bras  demi  lléchi,  la  muin  pendante  à  angle  droit. 
Poignet  llasque  ainsi  que  los  doigls.  L'épaule  présente  une 
raideur  qu'on  a  peine  à  vaincre  lorsqu'on  veut  écarter  le 
bras.  La  jambe  droite  est  étendue  sans  rigidité  et  cyaaosée 
dans  sa  partie  inférieure. 

Les  membres  du  cèté  gauche  sont  un  peu  plus  volumi- 
neux et  plus  longs  (d'un  centimètre  environ)  que  ceux  du 
cdté  paralysé. 

Appareil  digestif.  L'appétit  est  bon.  Pas  de  bave,  de 
vomisse  menti,  ni  de  salucilc.  Le  malade  est  grand  gàt«ux. 

Les  accès  cpiluptiqncs  reviennent  deux  et  trois  fois  par 
jour.  Leur  cliiffro  mensuel  a  ostillc  depuis  le  commence- 
ment de  l'année  entre  85  (mars)  et  99  (janvier).  Ces  accès 
généralement  très  courts  et  diurnes  sont  caractérisés  par 
(les  convulsions  survenant  sans  cii  initial  et  exclusive- 
ment liniités  au  côte  paralysé  (côté  droit).  Dans  la  plupart 
dos  accès,  les  convulsions,  qui  débutent  toujours  par  le 
membre  supérieur,  s'étendent  au  membre  inférieur,  mais 
il  est  rare  d'obsoncr  une  série  d'accès  sans  en  voir  plu- 
sieurs où  les  mouvements  convulsifs  restent  limitca  au  bras 
tcul.  Durarit  l'accès,  les-paupièrcs  à  demi  fermées  sont 
animées  d'un  niouvemcni  do  clignement  rapide  et  peu 
étendu.  Ce  mouvement  ne  paraît  pas  prédominer  spéciale' 
ment  d'un  côte. 

Ënmëme  temps  que  les  convulsions  d'abord  toniquestpuis 
oloniquos,  se  produisent,  on  observe  du  cdté  gauche,  prin- 
cipalement dans  le  membre  supérieur,  des  secousses  plus 
ou  moins  violentes  et  espacées  de  plusieurs  secondes.  Les 
secousses  paraissent  avoir  été  absolument  distinguées  des 
secousses  du  début  de  la  phase  clonique  de  l'epilepsie  : 
outre  que  le  membre  où  elles  se  produisent  n'a  présente 
aucune  raideur,  elles  sont  faibles,  peu  c tondues,  séparées 
par  des  intervalles  de  plusieurs  secondes  et  ne  sont  pas 
suivies  de  convulsions  colniques  proprement  dites.  Kous 
n  avons  ru  savoir    si   Pass....   avait  présenté  de  ces  se- 


n,gti7ccT:G00glc 


EXTRAITS   DES   PROCÈS-VERBAUX.  46ft 

cousses  en  dehors  dos  accès,  mai»  il  cvisic  clans  le  mètti? 
service  un  certain  nombre  de  malades  qui  sont  dans  ce 
dernier  cas.  Nous  ne  fafsoDs  que  signaler  en  passant  ce 
point  sur  lequel  l'attention  n'a  pas  été  suffisamment  attirée 
jusqu'ici. 

Pendant  toute  la  durée  du  mois  de  juin,  Pass...  fut  sou- 
mis à  des  inhalations  quotidiennes  do  bromure  d'éthyle 
poussées  jusqu'à  l'anesthésie  dans  le  but  de  modifier  la 
marche  des  accès  épileptiques.  Cette  médication  parut 
avoir  sur  lui  une  influence  marquée:  il  y  eut  en  juin 
36  accès  de  moins  que  dans  le  mois  précédent,  et  39  de 
moins  que  dans  le  mois  de  juin  1879.  Plusieurs  fois  des 
accès  d'epilepâie,BurvBnu8 au  moment  des  visites, avortèrent 
grâce  à  l'emploi  immédiat  du  bromure  d'éthyle;  d'autres 
fois  aussi,  l'enfant  fut  pris  d'accès  dans  le  coars  mômo 
d'une  inhalation,  mais  presque  toujours  ces  ancès  restèrent 
limités  à  la  période  tonique. 

Il  y  avait,  en  sommo,  une  amélioration  notable  de  l'état 
général,  lorsque  l'en  Tant  fut  pris,  le  5  juillet  au  soir,  d'une 
série  d'accès  de  plus  en  plus  rapprochés.  Le  6  nu  matin,  les 
accès  continuaient,  les  convulsions  tétaniformos  et  cloniques 
étant  toujours  limitées  au  côté  droit.  On  observait  fréquem- 
ment dans  le  membre  supérieur  gauche  des  secousses  du- 
rant lesquelles  l'enfant  soulevait  brusquement  la  main  en 
écartant  les  doigts.  P.  12R;T.  R.  30", 4.  Les  yeux  étaient 
ternes,  les  dents  fuligineuses,  le  faciès  décompose:  la  mort 
paraissait  imminente.  Des  applications  de  sinapismos  au\ 
cuisses  et  de  ventouses  sèches  sur  la  poitrine  parurent  faire 
sortir  un  instant  le  malade  de  sa  torpeur. 

Dans  le  courant  de  la  journée  un  seul  accès  se  produisit 
avec  convulsions  du  côté  droit;  à  gauche,  les  secousses, 
assez  faibles,  étaient  devenues  presque  continuelles.  \  mi- 
nuit, la  température  atteignit  39°, 8.  L'enfant  succomba  dans 
la  nuit.  Température  immédiatement  après  la  mort:  41", !l. 
Autopsie.  —  Crâne  épais.  La  base  du  crâne  est  fortement 
asymétrique;  tous  ses  étages  sont  manifestement  plus 
larges  du  c6té  droit.  Au  niveau  de  l'étage  supérieur,  la 
saillie  de  la  voiite  orbitafre  est  plus  marquée  à  gaucho.  Au 
niveau  de  l'étage  moyen,  on  trouve  du  côté  gauche  une 
saillie  osseuse  oo  la  grosseur  d'une  noisette  et  dépendant 
de  la  face  interne  de  l'écailie  du  temporal.  Les  fosses  céro- 
bolleuses  paraissent  do  dimensions  égales.  Pas  de  rétrécis- 
sement notable  du  trou  occipital.  La  moitié  droite  de  la 
voûte  crânienne  est  beaucoup  plus  développée  que  la  gauche 
et  la  suture  sagttale  ne  se  trouve  plussur  la  ligne  médiane.  ' 
Cerveau.  Poids  total  :  650  gr.  (Hémisphère  droit,  415  gr. 


n,gti7ccT:G00glc 


470  .  JUILLET  1880. 

Hémisphère  gauche,  235  gr.)  Ce  dernier  hémisphère  est 
beaucoup  plua  petit  que  l'autre.  Il  présente  une  longueur 
âe  13  centimètres,  lâadis  qu'on  trouve,  pour  le  droit, 
16  cent.  5. 

Sur  la  face  inférieure  de  l'encéphale,  la  pie-mère  est  injec- 
tée. On  observe  également  des  plaques  ecchymotiques  sur 
la  face  convexe  des  lobea  frontaux,  sur  les  lobes  occipitaux 
et  sur  le  bord  postérieur  du  cervelet. 

Le  lobe  frontal  gauche  est  situé  en  arrière  de  son  congé- 
nère d'environ  un  demi-centimètré,  mais  c'est  surtout  en 
arrière  que  ]a  différence  de  lonaneur  devient  évidente. 

La  decortication  des  hémisphères  est  très  difficile  ;  on 
doit  môme  y  renoncer,  car  on  arrache  en  même  temps 
l'écoroe  grise  sous-jacente.  Sur  l'hémisphère  gauche,  tes 
circonvolutions  frontales  sont  moins  longues  qu'à  droite  et 
offrent  des  inflexions  et  dos  plis  de  passage  assez  îrré- 
guliers.  La  deuxième  circonvolution  est  très  lar^  et 
présente  en  partie  vers  son  extrémité  antérieure  son  dédou- 
blement habituel.  La  troisième  circonvolution  présente  une 
disposition  anormale:  elle  est  très  raccourcie  et  son  cap  se 
trouve  confondu  avec  le  pied  de  la  frontale  ascendante  qui 
est  elle-mâme  assez  volumineuse,  mais  paraît  parfaitement 
saine.Le  groupe  des  circonvolutions  frontales,  ainsi  consti- 
tué, persiste  seul  sur  La  faoe  convexe  de  cet  hémisphère.  Le 
Billon  de  Rolando  ne  présente  ainsi  qu'un  seul  bord,ranté- 
rieur;  en  arrière,  l'arachnoïde  et  la  pie-mère  se  portent  sur 
toute  l'étendue  du  lobe  sphéno-occipital  à  la  manière  d'un 
voile  rosé  épais  d'un  peu  plua  d'un  millimètre  et  paraît  sil- 
lonné de  vaisseaux  nombreux.  Sur  les  coniîns  des  lobes 
occipital  et  sphénoidal,  il  existe  un  bourrelet  volumineux 
formé  par  les  circonvolutions  déformées  et  ratatinées  des 
bords  de  l'hémisphère.  [Voir  deux  aquareiles  dans  l'album 
de  l&  Société.)  L'espace  à  peu  près  triangulaire  limité  par 
ce  bourrelet  est  comblé  par  l'espèce  de  vémm  formé  par  les 
méninges. Après  l'ouverture  du  crâne  etl'incision  de  ladure- 
mère,  les  membranes  soulevées  par  le  liquide  céphalo- 
rachidien  simulaient  un  kyste.  Elles  constituent  en  réalité 
une  vaste  poche  qui  communique  largement  avec  la  moitié 
postérieure  du  ventricule  latéral.  L'épendymeparait  être  à  ce 
niveau  directement  adossé  à  la  pie-mère  et  la  substance  cé- 
rébrale a  complètement  disparu.  Le  doigt,  introduit  dans 
le  ventricule,  soulève  le  sac  membraneux  qui  en  ibrme  la 
paroi  externe. 

Sur  la  face  interne  de  cet  hémisphère  et  sur  l'hémisphère 
droit,  les  circonvolutions  paraissent  normales.  Le  volume 
des  noyaux  gris  parait  un  peu  diminué  du  cdté  gauche. 
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Cervelet.  Pas  d'atrophie  ni  d'induration.  Les  hémisphérefl 
cérébelleux  pèsent  chacun  40  gr, — /st/ime.  La  protubérance 
et  le  bulbe  sont  symétriques.  Paa  d'atrophie  des  netfs. 
La  moelle  n'a  pas  été  examinée. 

Les  poumons  présentent  une  congeBtion  intense  et 
même  un  certain  degré  de  eplénisatlon  de  leur  lobe  in- 
férieur. —  Rite  140  gr.,  volumineuse. —  Foie,  S50  gr. 
sans  congestion  ni  ecâiymoses.  —  Reins,  chacun  100  gr. 
—  Le  cœur  ne  présente  rien  de  particulier. 

Réflexions. — I.  Cette  observation  nous  a  paru  offrirquel- 
que  intérêt,  surtout  au  point  de  vue  de  la  forme  qu'ont 
affectée  les^symptômes  de  l'épilepsie  considérés  dans  leurs 
rapports  avec  la  lésion.  On  admet  généralement  que. dans 
les  cas  d'épilepsie  partielle  où  il  existejdeB  lésions  des  centres 
moteurs,  lea  phénomènes  convulsifs  débutent  par  les 
groupes  musculaires  correspondant  à  ces  centres.  (Orasset.) 
Dans  le  cas  actuel  où  la  perte  de  substance  intéressait  toute 
la  région  cérébrale,  située  en  arrière  du  sillon  de  Rolando, 
les  convulsions  débutaient  par  le  membre  supérieur  auquel 
elles  restaient  le  plus  souvent  limitées.  Or,  le  centre  dai 
mouvements  de  ce  membre  ne  paraissait  point  lésé.  Enfin, 
on  a  noté  des  mouvements  du  membre  inférieur  et  des  pau- 
pières alors  que  toute  trace  de  substance  cérébrale  avait 
disparu  au  niveau  des  centres  correspondants.  L'intégrité 
du  lobe  paracentral  pourrait  expliquer,  cependant,  deux  des 
phénomènes  en  question. 

II.  Au  point  de  vue  anatomique,  l'observation  précédente 
n'apporte  rien  de  nouveau  à  l'histoire  de  l'atrophie  céré- 
brale et  8e  range  à  la  suite  des  sept  faits  analogues  rappor- 
tés par  M.  Cotard  sous  le  titre  «  atrophie  avec  disparition 
complète  de  la  substance  nerveuse.  >  La  lésion  remonte 
selon  toute  probabilité  à  la  vie  intra-utérine.  Quant  à  son 
origine,  elle  ne  paraît  pas,  d'après  lea  renseignements 
fournis  par  la  mère,  pouvoir  Atre  rapportée  à  une  encépha* 
lito  traumatique  ;  on  se  trouve  donc  ramené  aux  hypothèses 
d'une  hémorrhagie  méningée  ou  d'une  stéatose  cérébrale 
(Parrot),  duo  olle-méme  à  une  cause  actuellement  impos- 
sible à  déterminer. 

IV.  Notons  l'arrêt  de  développement  des  os  du  crâoe  à 
gauche  et  des  circonvolutions  de  l'hémisphère  cérébral  cor- 
respondants, se  traduisant  par  une  différence  de  longueur 
et  de  poids. 
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V.  Ainsi  que  l'a  fait  remarquer  M.  Dourneville,  lepilep- 
■ie  hémiplégique  peut  donner  lieu,  dans  les  premiers 
temps,  à  un  état  de  mal  qui  ne  diffère  pas  notablement  de 
l'état  de  mal  qui  complique  l'épilepBie  vulgaire.  Rappelons 
aussi,  avec  notre  maître,  que  les  malades  qui  appartien- 
nent à  cette  catégorie,  ont  une  période  dirTiciie  à  passer, 
dans  laquelle  les  accès  sont  fréquents  et  que,  à  mesure 
qu'ils  avancent  en  âge,  les  accès  s'éloignent  de  plus  en 
plus  et  finissent  par  disparaître  (1),  de  telle  sorte  que  les 
malades  quittent  leur  section  pour  passer  dans  les  divi- 
sions de  l'hospice,  en  raison  de  leur  infirmité. 

8,  BmpliTBAme  ■ooa-oataaA  généralisé  chas  on  tirbercoletix; 

par  M.  Andaë  Petit,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Heppert  (Jean),  31  ans,  entre  à  l'Hdtel-Dieu, 
Balle  Saint-Charles,  n"  17,  le  24  juin  lâ80. 

Ses  parents  sont  morts  d'afTections  aiguës,  n'offrant  au- 
cun Intérêt  au  point  de  vue  de  l'hérédité;  il  a  plusieurs 
frères  et  sœurs  actuellement  bien  portants  ;un  autre  frère 
est  mort  de  bronchite  il  y  a  quelques  années. 

Ce  malade,  quiavoue  des  habitudesalcooliques anciennes, 
avait  une  bonne  santé  et  exerçait  le  métier  pénible  de  por- 
teur aux  halles,  lorsque,  en  septembre  1878,  étant  au  ser- 
vice militaire  comme  réserviste,  il  fut  pris  à  la  suite  d'un 
refroidissement  de  symptômes  fébriles  avec  toux  opiniâtre, 
douleurs  dans  le  dos,  surtout  à  droite,  sueurs  abondantes, 
diarrhée,  amaigrissement;  crachats  blancs  jaunâtres,  aé- 
rés, pas  d'hémoptysie.  II  ne  consulta  un  médecin  qu'au 
mois  d'août  1879;  on  lui  prescrivit  un  vésicaloire  au  som- 
met droit  du  thorax  et  de  l'huitc  de  foie  de  morue.  Les 
mêmes  symptômes  persistant  toujours,  il  entra  à  l'Hôtel- 
Dieu  dans  le  service  de  M.  le  D'  Hérahd,  au  mois  de  sep- 
tembre 1879.  Les  crachats  mu  co-p  uni  lents,  nummulaires, 
la  toux,  qui  souvent  déterminait  le  vomissement, les  sueurs 
nocturnes,  l'amaigrissement  considérable,  la  perte  des  for- 
ces, les  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation,  ne  lais- 
sèrent aucun  doute  sur  le  diagnostic  de  tuberculose  pulmo* 
naire,  confirméed'allleurs  par  les  signes  locaux  d'auscul- 
tation. On  appliqua  de  nouveaux  vésicatoires  au  sommet 
droit;  on  administra  l'huile  de  foie  de  mo.  ue,  l'arséniate  do 


(t)  Boiimevtlle.  —  Icanogr.  photogr.  de  ta  Salpêtrière.  t.  II,  p. 
1.90;  —  Société  analomique.  Juillet  tSTG  ;  —  Gaz.  mid..  1S76:  — 
p,SySot6tO;  —  Progrèê  médiCMl,  1879,  p.  299, etc. 
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soude,  mais  sans  obtenir  (rtimclioralian  sensible;  do  tciii]>s 
à  autre,  le  soir,  le  malade  était  pris  d'un  mouvement  fébrile 
assez  intense. 

Il  sortit  néanmoins,  le  20  décembre,  pour  aller  à  l'hôpital 
Laënnec  où  il  resta  ninq  mois;  pendant  ce  temps,  il  fut  at- 
teint de  mueuet  qui  céda  facilement  au  traitement  institué. 

Vers  la  fin  do  mai  1880,  il  quitta  l'hApital  Lsënnec,  ae 
trouvant  dans  un  état  plus  satisfaisant;  mais  la  toux  et  les 
sueurs  nocturnes  persistaient  sans  grande  amélioration;  il 
n'eut  à  aucun  moment  de  crachement  de  sang  ni  de  Symp- 
tômes de  laryngite. 

Vers  le  15  juin,  son  état  s'aggrava;  ta  dyspnée  était  plus 
marquée,  les  douleurs  dans  différents  points  du  thorax  et 
surtout  du  côté  droitsemontraientplus  intenses,  la  diarrhée 
recommençait  de  nouveau  et  un  peu  d'œdème  apparaissait 
autour  des  malléoles.  Enfin,  le  24  mai,  vers  2  heures  de 
l'après-midi,  sans  symptômes  prémonitoires  autres  qu'un 
peu  d'augmentation  de  la  dyspnée,  apparut  une  enflure 
subite  et  rapidement  envahissante  à  la  partie  antérieure  du 
cou,  un  peu  au-dessous  du  larynx,  au  niveau  de  la  trachée; 
en  mémo  temps  la  voix  devenait  rauque  et  la  respiration 
très  pénlblo.  La  tuméfaction  s'étendit  bientôt  à  la  partie  su- 

Sérieure  du  cou  et  au-dovaut  do  la  poitrine  et  le  malade  se 
t  conduiro  dans  la  soirée  à  l'hôpital. 
L'internede  garde  reconnutau  niveau  des  parties  tumé- 
fiées les  signes  non  douteux  de  l'emphysème  sous-cutané 
et  pratiqua  une  moucheture  entre  la  clavicule  et  le  mame- 
lon gauches;  malgré  tout,  dans  !a  nuit  renHûre  gagna  la 
face  et  augmenta  d'étendue  sur  le  thorax. 

25  juin.  Au  matin,  on  trouve  le  malade  dans  l'état  sui- 
vant :  Le  faciès  est  pâle,  très  bouffi,  les  paupières  du  côté 
droit  sont  tcllemement  boursoufHées  qu'il  est  impossible 
d'ouvrir  l'œil  de  ce  côté;  l'œil  gauche  estpeu  atteint;  le  co'.i, 
les  régions  sus-claviculaires,  toute  la  surface  du  thorax  en 
avantet  en  arrière,  et  un  peu  la  partie  un  té  ro  latérale  droite 
de  l'abdomen  sont  le  siège  d'un  gonflement  notable  au  ni- 
veau duquel  lapalpation  la  plus  légère  donne  cette  sensa- 
tion de  crépitation  fine  et  nombreuse,  caractéristique  de 
l'emphysème  sous-cutané;  la  peau  blanchâtre,  légèrement 
luisante  dans  les  points  les  plus  distendus  est  plutôt  froide 
au  toucher;  la  dyspnée  est  intense,  la  toux  pénible,  les  cra- 
chats sont  purulents  mais  peu  abondants. 

A  la  percussion  thoracique,  gônée  d'ailleurs  par  l'em- 
physème, on  trouve  de  la  sonorité  égale  des  deux  côtés, 
peut-être  un  peu  diminuée  dans  la  fosse  sus-claviculalre 
droite.  A  l'auscultation,  le  bruit  de  crépitation  de  l'emphy- 


n,gti7ccT:G00glc 


474  JUILLET  1880. 

sème  remplit  l'oreille  et  on  peut  difficilement  entendre 
quelques  râles  sibilo-ronflanta  des  deux  côtés  du  thorax  et 
au  sommet  droit  des  râles  aous-crépitants  lointains;  pas  de 
signes  de  caverne  ou  de  pneumothorax.  Les  battements  du 
cceur  sont  sourds,  les  bruits  semblent  normaux.  Les  autres 
organes  ne  paraissent  pas  atteints  d'altérations  importantes. 
Les  urines  rares  ne  sont  pas  albumineuses.  Un  peu  de 
diarrhée;  104  pulsations.  —  Prescription,  Julep  diacode 
avec  alcool,  inhalations  d'oxygène.  —  Le  soir,  on  pratique 
deux  nouvelles  mouchetures  :  l'une  sous  la  clavicule  droite, 
l'autre  au-devant  du  sternum  ;  cette  dernière  surtout  donne 
Issue  àde  nombreuses  bulles  d'air  barbotant  à  travers  la  sé- 
rosité sanglante  qui  remplit  la  plaie.  On  perçoit,  en  enfon- 
çant la  pointe  de  l'instrument  tranchant  dans  les  tissus 
boursoufflés,  une  sensation  toute  analogue  à  celle  que  l'on 
éprouverait  en  pratiquant  une  ponction  avec  une  lancette 
dans  un  édredon. 

26  juin.  L'emphysème  a  gagné  tout  l'abdomen,  un  peu 
le  scrotum  du  cAté  droit  et  la  région  lombaire;  il  est  peu 
marqué  à  la  partie  supérieure  des  bras  et  on  ne  le  constate 
pas  sur  les  cuisses;  le  cdté  gauche  de  la  face  est  presque 
aussi  distendu  (jue  le  droit,  l'œil  gauche  est  à  peu  près 
fermé.  La  dyspnée  est  toujours  intense;  le  malade  a  de  la 
diarrhée. 

On  pratique  une  nouvelle  moucheture  vers  le  rebord  des 
fausses  cdtes  gauches,  il  se  produit  par  la  petite  plaie  un  léger 
sifflement  puis  l'issue  de  nombreusesbullead'ati*.  Lesoir,le 
câté  droit  du  scrotum  est  très  distendu  etdonne  au  doigt  la 
sensation  d'un  ballon  bien  gonflé,  on  pratique  à  la  lancette 
une  ponction  qui  est  suivie  d'un  sifflement  et  de  l'affaisse- 
ment total  de  cette  tumeur  gazeuse. 

Dans  le  cas  présent,  le  diagnostic  de  tuberculose  pul- 
monaire n'était  pas  douteux  pas  plus  que  celui  d'empny- 
sème  sous-cutané  généralisé;  mais,  quelle  était  la  relation 
de  ces  deux  affections  ?  Par  où  l'air  inspiré  trouvait-il  pas- 
sage pour  gagner  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ?  II  sem- 
blait évident  que  la  perforation  était  le  résultat  d'une  ulcé- 
ration tuberculeuse  du  parenchyme  pulmonaire  et  de  la 
plèvre,  et  que  l'absence  de  pneumothorax  était  due  à  des 
adhérences  préexistantes.  En  outre,  l'apparition  du  gonfle- 
ment emphysémateux  autour  de  la  trachée  semblait  indi- 
quer que  l'air  pénétrait  dans  le  média Btin,  sans  doute  au 
voisinage  du  hlle  du  poumon  et  remontait  en  disséquant 
pourainsi  dire  l'espace  cellulaire  péritrachéal.  Tel  fut  le 
diagnostic  porté  pendant  la  vie,  il  s  est  trouvé  pleinement 
confirmé  par  l'examen  nécroscopique. 
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Autopsie.  Après  ablation  du  plastron,  on  enlève  le  cœur 
en  sectionnant  les  gros  vaisseaux  de  la  base,  puis  on  dis- 
sèque la  trachée  jusqu'à  deux  centimètres  au-dessous  de  sa 
bifurcation,  et  l'on  remplit  d'eau  l'espace  ainsi  laissé  vide 
entre  les  deux  poumons.  On  introduit  alors  le  bout  d'un 
soufflet  dans  chaque  bronche,  et,  après  quelques  insuflla- 
tions  infru  due  usée,  on  volt  des  bulles  d'air  se  dégager  du 
côté  du  médiastin  à  travers  l'eau  qu'on  y  a  versée.  Les  pou- 
mons sont  alors  enlevés  avec  précaution;  la  plèvre  droite 
présente  une  adhérence  presque  totale;  quelques  adhérences 
au  sommet  du  poumon  gauche.  En  arrière  et  un  peu  au- 
dessus  du  pédicule  droit,  se  voit  un  orifice  ovalaire  d'un 
demi-centimètre  de  diamètre  environ,  conduisant  dans  une 
cavernule  tuberculeuse  et  répondant  bien  au  pointpar  où 
l'on  a  vu  se  dégager  les  bulles  d'air  pendant  l'insumation. 
Tubercules  ramollis  et  cavernes  aux  deux  sommets.  Quel- 
ques bulles  d'emphysèmesous-pleural  des  deux câtés.  Cœur 
sain.  Foie  gras.  Rien  de  particulier  dans  les  autres  viscères. 

M.  Hanot  avu,  cette  année,  un  cas  absolument  semblable 
consécutif  à  la  perforation  de  la  bronche  droite  par  un« 
granulation  tuberculeuse. 

9.  Sur  l'anatomle  da  muscle  Btemo-mastoldlen  ;  par  L.  H. 
Fârabbcf,  chef  des  travaux    anatomiques. 

M.  Farabeuf  communique  un  résumé  des  recherches 
qu'il  a  faites  sur  le  sterno-mastoidien  de  l'homme.  Les  au- 
teurs français  regardent  ce  muscle  comme  simple  en  haut 
et  bifide  en  bas.  Il  y  a  quelques  années,  W.  Krause  {Cen- 
tralblatt  1876)  en  a  fait  un  muscle  quadriceps.  Autrefois 
Theile  (Encyclop.  anat.  1843)  avait  nettement  distingué 
deux  muscles  :  slemo-mastoîaien  et  clétdo-mastoïdien. 

En  réalité,  il  existe  deux  muscles  bien  distincts.  L'un,  le 
plus  large  est  superficiel  on  pourrait  l'appeler  stemo- 
ciéîdo-occipito-mastoïdien.  L'autre  profond,  étroit,  mérite 
le  nom  de  cléïdo-mastoîdien. 

Celui-ci,  le  cléldo-mastoidien  ou  profond,  s'insère^ en 
haut  au  sommet  de  l'apophyse  mastoide  et  à  ses  deux 
bords  par  un  tendon  aplati,  large  comme  le  bout  du  petit 
doigt.  En  descendant,  le  muscle  prend  du  volume  et  arrive 
à  avoir  quelquefois  jusqu'à  0'',U3  de  largeur  au  moment 
où  il  s'insère  à  des  rugosités  visibles  sur  la  face  supérieure 
de  la  clavicule.  Cette  insertion  commence  à  un  travers  de 
doigt  en  dehors  de  l'articulation  sterno-claviculaire. 

Le  muscle  superficiel  ou  Bterno-cléido-ooclplto-mas- 
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toidicn,  s'insère  en  haut  à  la  ligne  'courbe  occipitale 
supérieure,  à  la  face  externe  de  l'apophyse  mastoide  et  à 
son  bord  antérieur,  confondant  un  peu,  en  ce  point,  ses 
insertions  avec  celles  du  muscle  profond,  mais  sur  une 
très  faible  hauteur.  De  la  ligne  d'ineei^ion  supérieure,  les 
fibres  descendent,  formant  uno  large  bande  de  faisceaux 
musculaires  obliques  en  bas,  en  avant  et  en  dedans.  La 
plupart  des  faisceaux  se  ressemblent  en  avant,  épaississent 
le  bord  antérieur  du  muscle  et  se  jettent  sur  le  tendon 
sternal.  Les  autres  faisceaux,  les  postérieurs,  s'étalent  en 
membrane  d'une  minceur  variable  et  viennent  s'attacher 
devant  la  partie  interne  de  la  clavicule,  sur  une  étendue 
Variable  mais  qui  peut  aller  et  va  fréquemment  jusqu'à 
0»,06  en  dehors  de  l'articulation. 

Le  muscle  supcrficiol  cet  à  peu  près  aussi  large  en  haut 
qu'en  bas. Le  faisceau  sternal  varie  peu.  Le  large  ruban 
clavtculaire  varie  beaucoup.  Quand  il  est  bien  développé, 
il  cache  complètement  le  muscle  profond  que  rien  ne 
trahit  à  l'extérieur  ;  quand  il  est  mince,  il  laisse  deviner 
par  transparence  le  muscle  profond  ;  quand  il  est  distinct 
du  tendon  sternal,  ce  même  muscle  profond  se  voit  dans 
l'interstice  à  travers  une  mince  palmure  aponévrotique. 
Rarement,  1c  faisceau  claviculairo  s'étend  moins  en  dehors 
que  le  muscle  profond,  dont  le  bord  externe  se  trouve  ordi- 
nairement débordé  par  les  fibres  superficielles,  fussent-elles 
réduites  au  plus  minime  volume.  Une  seule  fois  sur  vingt- 
quatre,  le  faisceau  claviculaire  superficiel  manquait  tout  à 
fait  :  c'était  du  côté  droit  ;  il  était  grêle  sur  le  côté  gauche 
du  sujet,  mais  il  existait. 

Les  deux  muscles  sterno-cléîdo-occipito-mastoidien  ou 
superficiel  et  cléido-mastoidien  ou  profond,  quoique  conte- 
nus dans  la  même  gaine,  sont  complètement  distincts  sur 
toute  la  hauteur  du  cou.  Le  superficiel  est  spécialement 
exposé  au  refroidissement. 

Le  nerf  spinal  donne  des  filets  aux  deux  muscles.  Je  n'ai 
pas  vu  son  tronc  perforer  le  muscle  superficiel  ni  même 
passer  entre  les  deux.  Souvent,  il  perfore  !e  muscle  pro- 
fond et  souvent  aussi  passe  simplement  dessous. 

10.  M.  d'OLiEit  montre  des  concrétions  ossiformes  dévelop- 
pées sur  un  hémisphère  cérébral  et  trouvées  à  il'autopsje 
d'un  tuberculeux.  L'examen  hîstologique  sera  fait. 


M.  Letulle.  Cet  examen  est  d'autant  plus  nécessaire  qu'il 
s'agit  peut-être  de  masses  calcaires  de  nature  tuberculeuse; 
les  masses  osseuses  des  méninges  sont  d'ordinaire  des  pla- 
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queeplusou  moioB  minceB  et  non  pas,  comme  ici,  des  tu- 
meurs arrondies,  enchâssées  dans  la  substance  corticale  du 
Oi;r^'eau. 


Séance  du  23  juillet  1880. 
Présidence  de  M.  Cbarcot. 


11. EyBloshydatlgDes  dn  fats  snppnrés.  —  Rnpturaet  hé- 
morrliagie  abondante  dans  la  cavité  péritoDéals.  —  Uort 
rapide  ;  p:irE.  Uaccheh,  iuieroe  duj  hôpilaux  et  M.  ScHocaiiAnN, 
exLeme  des  hôpitaux. 

Muers  (Anna),  âgée  de  39  ans,  cuisinière,  est  entrée  le 
12  juillut  188Q,  à  l'hôpital  Lariboisièrc,  salle  Sainte-Ma- 
ihilde,  lit  n°  14,  eervice  de  M.  le  profestieur  Bouchard. 

La  malade,  originaire  delà  Prusse,  réside  à  Paris  depuis 
IGuns.  Jusqu'en  1876,  elles'étaittoajours  bien  portée,  mais, 
;i  partir  de  cette  époque,  elle  commença  à  souffrir.  Subite- 
ment, un  jour,  eilo  fut  prise  de  douleurs  de  ventre,  ayant 
leur  maximum  de  violence  dans  la  région  hépatique;  à 
partir  do  ce  moment,  elle  eut  des  accès  de  lièvre  peu 
intenses  mais  réguliers  tous  les  soirs,  se  terminant  chacun 
par  une  transpiration  plus  ou  moins  abondante  :  le  lende- 
main, elle  reprenait  son  travail  comme  si  rien  n'était. 

Une  fois,  toujours  vers  la  même  époque,  à  la  suite  d'un 
de  ses  accès  de  fièvre,  elle  se  vit  jaunir.  Pendant  les  4  ou  5 
ioursquedura  son  ictère,  elle  fut  encore  plns.souffrante; 
rappélitétaitencore  plus  diminuéet  la  douleur  à  l'hypo- 
condre  droit  plue  continue  et  plus  lancinante  que  de  cou- 
tume. A  la  suite  de  cette  première  jaunisse,  elle  en  eut  suc- 
cessivement beaucoup  d'autres,  revenant  à  des  époques 
indéterminées;  elle  arriva  même  à  prédire  l'arrivée  de  son 
ictère,  ayant  remarqué  quecolui-ci  était  toujours  précédé  de 
l'engounlissenient  et  de  l'insensibilité  de  ses  doigts  qui 
duraient  autant  que  durait  l'ictère,  c'est-à-dire  quelques 
jours. 

Ces  symptômes  se  suivirent  régulièrement  ainsi  pendant 
6  mois,  au  bout  desquels  survinrent  des  crachements  de 
sang.  La  malade  affirme  avoir  craché  du  sang  à  plusieurs 
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reprises,  immédiatement  après  ses  repas,  quelquefois  aussi 
le  matin,  ^  jeun,  mêlé  avec  de  labile.  L'hématémèsese  mon- 
trait pendant  10, 15jours,  disparaiesait  ensuite  pour  reve- 
nir après. 

A  la  tin  de  1876  (Gn  de  la  première  année  de  sa  maladie), 
elle  eut  une  l'ausae  couche,  lerœtuaètaitâgéde  4  mois.  Vite 
rétitblie,  elle  reprit  son  travail,  les  ictères  s'espsicèrent, 
mais  les  douleurs  abdominales  ne  cessèrent  pas;  les  crache- 
ments de  satig  ne  s'étaient  pas  montrés  depuis  longtemps, 
lorsqu'un  jour,  elle  était  en  coursé,  elle  rendit  une  grande 
quanlité  de  sang  mêlée  â  une  matière  jaunâtre  ressemblant 
tout  à  fait  au  pus,  dit-elle,  et  sentant  très  mauvais.  Elle  ne 
se  souvient  pas  d'avoir  rendu  en  même  temps  des  matières 
ressemblant  à  des  grains  de  raisin. 

UyaenviroD  18  mois,  la  malade  s'aperçut  tout  à  coup 
quesoD  ventre  grossissait,  devenait  dur;  les  douleurs  ordi- 
naires continuèrent,  mais  ne  devinrent  pas  plus  intenses; 
ses  jambes  et  ses  pieds  enflèrent  de  temps  à  autre;  après 
quelques  jours  de  repos,  chaque  fois  elle  reprenait  son 
travail. 

Son  ventre  grossissait  lentement  mais  progressivement, 
devenait  de  plus  en  plus  dur,  l'œdème  de  ses  membres  infé* 
rieurs  devenait  plus  fréquent,  ses  ictères  venaient  aussi  à 
des  intervalles  plus  rapprochés,  mais  son  appétit  n'était  pas 
trop  mauvais  et  ses  hématémcses  avaient  complètement 
cessé  lorsque,  ily  a  15  jours,  elle  se  refroidit.  Dans  la  journée, 
elle  avait  pris  un  bain,  ot,  dans  la  soirée,  elle  eut  un  accès 
(ebrile  violent  avec  claquement  des  dents;  les  douleurs  ab- 
dominales devinrent  très  intenses,  elle  frissonna  beaucoup 
et  transpira  ensuite  abondamment.  Le  lendemain,  rictèro 
reparut.  Pas  d'appétit,  soif  très  vive,  pas  de  selles,  lièvre 

Fei'sistanie.  Ces  symptijmes  ne  s'amendant  pas,  elle  entre  k 
bâpital. 

Etat  Actuel.  La  malade  est  très  maigre ,  d'aspect  ca- 
chectique, la  peau  est  jaune,  sèche,  les  conjonctives  pré- 
sentent une  teinte  ictèrique  assez  marquée.  Les  lèvres  et  la 
languesontsèches.fuligineuscs,  paed'appétit,  soif  vive,  pas 
de  garde-robes.  La  température  centrale  39";  le  pouls  est 
petit,  accéléré.  Elle  ne  tousse  ni  ne  crache,  et  l'examen  de 
ses  poumons  ne  dénote  aucun  signe  morbide.  Le  cceur  bat 
régulièrement  et  l'auscultation  ne  révèle  aucune  lésion  de 
cet  organe;  les  artères  radiales  paraissent  dures  au  toucher. 
L'abdomen  est  ballonnné,  dur  à  la  palpation,  la  peau  est 
également  tendue  de  tous  les  côtés.  La  matité  hépatique 
s'étend  beaucoup  en  bas  sous  les  fausses  cAtes  et  aussi  dans 
la  oaga  thoracique  ;  elle  se  prolonge  surtout  &  gauche 
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transversalementjusque  dana  l'hypochondre  du  même  côté, 
et  en  bas  jusqu'au  dessous  de  l'ombilic.  Ou  ciroonscrit  par 
la  palpation  trois  grandes  tumeurs,  dont  l'uoe  occupant 
l'épigastre  est  grosse  commela  tête  d'un  fœtus,  et,  dechaque 
Gâté,  se  trouve  une  autre  plus  petite.  La  rate  ne  parait  pas 
augmentée  de  volume. 

n  n'y  a  pas  d'ascite,  la  palpation  de  tout  le  ventre  maii 
surtout  de  l'hypochondre  droitest  douloureuse;  la  douleur, 
du  rest«,  existe  spontanément  aussi.  L'utérus  ne  parait  paci 
augmenté  de  volume.  Les  pieds  et  les  jambes  sont  légère- 
ment cedématiés.  Les  urines  contiennent  de  l'albumine, 
pas  de  matières  colorantes  de  la  bile.  On  ordonne  des  lave> 
ments  d'eau  de  guimauve,  deH  cataplasmes  sur  le  ventre; 
des  potages,  du  Tait,  de  la  limonade. 

li  juin,  T.  38%6.  Môme  état,  elle  a  dormi  un  peu  cette 
nuit,  ses  douleurs  de  ventre  continuent.  Même  presorip- 
tion. 

15  juin.  T.  SS'.S.  Pas  de  changement  dans  son  état.  On 
ordonne  des  onctions  sur  le  ventre  aveo  de  l'onguent  napo- 
litain belladone,  1  pilule  de  calomel  0,05. 

17  juin.  T.  37°,4.  Elle  se  plaint  d'insomnie,  on  lui  donne 
une  potion  au  chloral;  extrait  thébalque. 

18juin.T.38°,6.  Ce  matin.ellc  a  de  la  dyspnée  et  l'examen 
de  la  poitrine  dénote  dans  les  deux  tiers  inférieurs  et  en 
arrière,  ducdté  gauche,  de  la  matité,  aveo  absence  de  bruit 
vésiculairo  et  un  souffle  de  pleurésie  très  accentué;  le  pou- 
mon est  sain.  Elle  est  très  affaiblie,  le  pouls  est  toujours 
accéléré,  l'anorexie  et  la  soif  persistent.  On  ordonne  un 
large  vésicatoire  sur  le  côté  gauche  de  la  poitrine.  On  con- 
tinue l'autre  prescription. 

19  Juin.  T.  S8'',b.  —  Elle  n'a  plua  de  dyspnée,  mais  l'état 
général  est  le  môme  ;  —  mêmes  signes  stéthoscopiques  à 
gauche.  —  Soir  :  T.  38\5. 

20  Juin.  T.  38'',3.  — Mémeétat;  somnolence;  on  supprime 
l'extrait  thébaïque,  on  maintient  le  chloral.  —  5  heures  de 
l'après-midi.  La  malade  a  fait  une  chute  de  son  lit,  à  la 
suite  de  laquelle  elle  a  perdu  complètement  connaiasaoce, 
a  vomi  de  la  matière  aqueuse. 

Mort  à  3  heures  du  matin. 
'    Autopsie.   A   l'ouverture  du  thorax,  on  trouve  un  )é< 
ger  épanchement  dans  la  cavité  pleurale  gauche  et  des 
adhérences  fraîches,  faciles  à  détruire  ;  entre  les  2  feuillets 

Ïileuraux  à  droite  il  n'y  a  pas  d'èpanohement,  mais  ces  feuil- 
ets  sont  légèrements  adhérents.  Les  lobes  inférieurs  des 
deux  poumons  sont  congestionnés  par  hypostase,  les  lobes 
supérieurs  sont  salna.  Le   péricarde  contient  .quelques 
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cuillerées  de  liquide  ;  les  feuillets  péricardiques  sont  libres. 

Le  cceurest  mou,  large,  chargé  de  graisse  au  niveau  de 
la  base  et  des  bords;  le  muscle  est  d'un  rouge  très  paie. 

L'oriûco  aortique  est  légèrement  insuflisant,  les  valvules 
sigmoides  sont  épaissies,  couvertes  de  plaques  athéroma- 
teuses  comme  la  partie  de  l'aorte  située  au-dessus  de  son 
oririce.  Les  bords  libres  des  valvules  mitrales  et  tricuspides 
sont  épaissies;  les  cordages  pap  il  lai  res  sont  épaissis  aussi 
et  friables. 

Les  parois  cardiaques  sont  amincies,  la  cavité  droite 
parait  ailatée.  Dès  qu  on  incise  le  péritoine,  il  s'échappe  une 
notable  quantité  de  sang,  et,  en  rabaissant  de  chaque  côté 
les  parois  abdominales,  on  met  à  nu  une  nappe  de  sang 
coagulé  couvrant  tout  le  grand  épiploon  et  s'étendant  entre 
lesanses  intestinales,  surtout  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
et  même  dans  le  petit  bassin.  Nous  n'avons  pu  trouver  le 
siège  de  la  rupture  vasculaire  et  la  source  de  l'hémorrhagie. 
Le  diaphragme,  laissèen  place,  est  soulevé  à  droite  jusqu'au 
dessus  du  tiers  inférieur  de  la  cage  thoracique;  à  gauche, 
on  observe  la  même  chose  ;  en  palpant  ces  saillies  on  per- 
çoit de  la  fluctuation. 

Le  foie  est  considérable,  il  recouvre  transversalement 
les  hypochondrea  et  l'épigastre,  l'estomac  n'est  pas  visible; 
la  partie  moyenne  descend  verticalement  jusqu'à  l'ombilic, 
le  lobe  gaucho  descend  jusque  prés  de  la  fosse  iliaque  gau- 
che; à  droite,  le  lobe  droit  descend  jusqu'au  flanc. 

Cet  organe  est  très  bosselé  sur  toute  son  étendue.  Les 
tumeurs  sont  de  volume  différent  depuis  celui  d'une  amande 
jusqu'à  celui  d'une  téta  de  foetus  à  terme;  elles  sont  fluc- 
tuantes, et,  par  l'incision,  on  en  faitsortirdegrosseset  nom- 
breuses hydatides  et  un  liquide  tantôt  blanc-opalin,  tantôt 
franchement  purulent. 

Les  parois  des  kystes  sout  peu  épaisses,  fibreuses,  leur 
face  interne  est  souvent  couverte  d'un  dépôt  mou,  jaunâtre. 
Une  des  hydalides,  grosse  comme  une  tète  de  fœtus,  siège 
en  dehors  du  foie  ;  au  devant  de  l'estomac.  Un  kyste  s'est 
rompu  spontanément  à  ce  niveau,  et  c'est  là  probablement 
qu'if  faut  chercher  la  cause  de  la  mort.  La  vésicule  est  vide 
de  bile. 

Il  y  a  un  peu  de  périhépatito;  le  tissu  du  foie  est  pâle, 
gras  et  hyperémié  par  places.  — 11  présente  l'aspect  du  foie 
cardiaque  avec  dégénérescence  graisseuse  très  avancée. 

La  rate  est  dure,  cirrhosée,  il  y  a  de  la  périsplénite.  Les 
7-etns  sont  gros  et  blancs  (néphrite  parenchymateuse  au 
début.}  Les  centres  nerveux  ne  présentent  aucune  altéra- 
tion.Nous  n'avons  pas  trouvé  d'hydatides  en  dehors  du  foie. 
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12.  M.  Manaud  montre  les  pièces  d'une  grossesse  extra- 
utérine tubaire,  recueillies  dans  le  service  de  M.  le  D' Sire- 
dey.  La  maladea  Buccombé  à  une  hémorrhagio  péritonéale. 

13.  M.  Dèjerime  présente  une  fumeur  cérébrale  dévelop- 
pée dana  le  lobule  pariétal  inférieur  et  ayant  donné  lieu  à 
une  hémiplégie  droite  légère  et  variable,  ainsi  qu'à  une 
aphasie  incomplet»  (cécité  des  mots  de  KussmauU).  Il  s'agit 
d'un  gliome. 


Séance  du  3J  juillet  1880. 
Présidence  de  M.  Monon, 


Dans  l'une  dos  dernières  séances,  M.  Sfacltler  présen- 
tait à  la  Société  anatomique  plusieurs  pièces  fort  cu- 
rieuses, provenant  d'une  malade,  morte  de  syphilis  ma- 
ligne, avec  lésions  multiples  dans  les  divers  tissus,  dans 
les  différents  viscèrea. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  49  ans,  du  service  de  M.  Hallo- 
PEAU,  à  rh6pital  Tenon.  Les  premières  manifestations  de  la 
syphilis  ont  apparu  il  y  a  8  ans.  Depuis  cette  époque,  elle 
n'a  subi  aucun  traitement.  Elle  entre  le  14  mai  à  l'hôpital, 
dans  un  état  de  cachexie  très  avancé  :  amaigrissement, 
pâleur,  diarrhée,  œdème  des  membres  inférieurs.  Elle 
porte  surlo  corps  des  marques  nombreuses  desypliilis,  les 
unes  récentes,  les  autres  anciennes  :  ulcérations  buccales, 
nasales,  gommes  des  membres,  de  la  voûte  crânienne. 
Exostoscs  des  maxillaire  supérieur  et  inférieur.  Ascite 
légère,  rate  très  volumineuse. 

Matité  presque  absolue  de  tout  le  poumon  gauche.  En 
avant,  sous  la  clavicule,  il  existe  un'souffle  légèrement  am- 

5 borique.  En  arrière,  souffle  tubaire  et  râles  humides,  avec 
iminution  des  vibrations  thoraciguea  dans  toute  la  hau- 
teur du  poumon. 

Du  cdt^  droit,  dans  la  moitié  inférieure  du  poumon,  il 
existe  du  gargouillement  et  du  souffle  tubaire.  Le  sommet 
de  ce  poumon  parait  sain. 
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Paralysie  complète  du  braa  gaucho,  qui  remonterait  à 
plua  d'une  semaine,  et  paralysie  incomplète  du  membre 
inférieur  gauche.  L'usage  de  la  parole  est  conservé;  la  son- 
Bihilité  existe  à  gauche  comme  à  droite. 

Autopsie.  Elle  révéla  des  altérations  fort  rcmarquablea. 
Nous  ne  rappclerons  ici  que  celles  qui  furent  trouvée» 
dans  le  foie,  les  poumons  et  Vencéphale  (leur  examen 
microscopique  a  été  fait  par  M.  Déjerine.)  Les  lésions  du 
foie  sont  caractéristiques. 

Sa  surface  lest  inégale,  bosselée,  parsemée  de  cloisons 
fibreuses,  épaissses,  profondes,  qui  la  parcourent  en  di- 
vers sens  ;  on  les  suit  dans  le  parenchyme  de  l'organe  ;  elles 
circonscrivent  des  ilôts  multiples,  de  dimensions  variables, 
d'une  couleur  générale  gris-jaunàtre,  changeant  de  teinte 
d'un  îlot  à  l'autre.  L'examen  microscopique  révèle  l'exis- 
tence simultanée  des  lésions  de  la  cirrhose  hypertrophicpie 
surtout  (intra-lobulalre) ,  et  de  la  cirrhose  atrophique  (péri- 
lobulaire). 

L'on  trouve  encore,  en  divers  points,  des  tumeurs,  la 
plupart  jaunes,  molles,  diffluentea,  isolées  les  unes  des 
autres,  dont  les  plus  grosses  ont  le  volume  d'une  noisette, 
ce  sont  des  gommes.  L'ensemble  de  ces  lésions  peut  se  résu- 
mer ainsi  :  caractères  évidents  de  l'hépatite  syphilitique 
sclércuBo  et  de  l'hépatito  gommeuse. 

Les  poumons  de  cette  malade  offrent  un  bel  exemple  de 
phtisie  syphilitique  ;  les  lésions  portent  sur  le  poumon  lui- 
même,  sur  la  plèvre,  sur  les  bronches  et  les  ganglions. 

La  plèvre  gauche  est  recouverte  de  fausses  membranes, 
assez  adhérentes.  Le  tissu  pulmonaire  de  ce  côté  est  dense, 
résistant,  ne  crépite  pas,  tombe  au  fond  de  l'eau.  Il  est  parse- 
mé de  petits  îlots  d'apparence  caséeuse,  d'un  blanc- grisâtre, 
en  général  distants  les  uns  des  autres,  quelques-uns  réunis, 
variant  du  volume  d'un  grain  de  chénevis  à  celui  d'une 
noisette;  une  zone  indurée  les  environne.  Il  existe  plusieurs 
excavations  dans  tes  deux  lobes  :  la  plus  grande  a  lo  volume 
d'une  grosse  noix,  elle  siège  près  du  sommet  ;  sos  parois 
sont  grises,  parsemées  de  points  jaunâtres.  Au  niveau  du 
hile  do  ce  poumon  existent  des  masses  ganglionnaires, 
volumineuses,  de  consistance  pierreuse.  La  muqueuse  des 
bronches  est  injectée  et  présente  des  granulations  analo- 
gues à  colles  du  poumon. 

Dans  le  poumon  droit,  on  retrouve  des  lésions  pareilles 
à  celles  du  poumon  gauche  ;  noyaux  caséeux,  nombreux, 
plus  ou  moins  avancés,  arrondis;  quelques  excavations. 
Mais,  tandis  que  ces  altérations  occupaient  toute  la  hauteur 
du  poumon  franche,  dans  celui-ci,  elles  siègent  uniquement 
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dans  sa  partie  inférieure;  c'est  à  peine  si,  dans  la  lobe  supé- 
rieur, il  existe  quelques  nodosités,  saillantes  à  la  sur- 
face du  poumon  ;  on  ne  trouve  pas  autour  d'elles  de  granu- 
lations miliaires. 

Sous  la  plèvre,  on  voit,  en  deux  points,  un  certidn 
nombre  de  granulations  grises,  et  des  traînées  paraissant 
groupées  sur  le  trajet  des  vaisseaux  lymphatiques.  8i  l'exa- 
men microscopique  n'a  fait  découvrir  entre  ces  granula- 
tions et  les  granulations  tuberculeuses  aucune  différence 
histologique,  il  est  certain,  cependant,  qu'il  nous  est  im- 
possible de  ne  pas  nous  laisser  frapper  par  certains  carac- 
tères microscopiques  de  ce  poumon.  Les  altérations  dissé- 
minées en  très  grand  nombre  dans  le  tissu  pulmonaire,  les 
unes  jeunes  encore  (petits  noyaux  gris),  d'autres  plus  âgées, 
apparaissant  sous  forme  de  noyaux  caséeux,  d'autres  enfin 
sous  forme  d'excavations  presque  toujours  d'une  coupe 
nettement  circulaire,  la  répartition  à  peu  près  égale  de  ces 
lésions  de  la  base  au  sommet  du  poumon  gauche,  leur 
grand  nombre  et  leur  degré  très  avancé  à  la  base  du  pou- 
mon droit,  rapprochés  de  leur  absence  presque  complèloau 
sommet  de  ce  poumon,  nous  permettent  daffirmcr,  indé- 
pendamment de  l'histoire  de  la  malade  et  des  lésions  mul- 
tiples trouvées  à  l'autopsie,  lésions  dont  la  nature  syphi- 
litique est  indubitable,  que  la  syphilis  a  imprimé  à  ces 
poumons  un  cachet  macroscopique,  sinon  histologique, 
spécial  et  différent  de  celui  d'un  poumon  tuberculeux. 

L'étude  du  cerveau  et  des  méninges  nous  a  paru  particu- 
lièrement intéressante.  Ni  les  descriptions  classiques,  ni 
les  observations  présentées  à  la  Société,  que  nous  avons  eu 
l'occasion  de  parcourir,  ne  nous  paraissent  se  rapporter  au 
cas  dont  il  s'agit  ici. 

Disons  de  suite,  que  l'hémisphère  gauche  et  le  cervelet 
sont  sains.  C'est  sur  l'hémisphère  droit  que  nous  allons  nous 
arrêter. 

L' arachnoïde  est  trouble  ;  sa  surface  est  opaline  sur  divers 
points  de  la  convexité.  Sur  le  trajet  des  vaisseaux  de  la 
pie-mère,  on  voit  des  granulations  saillantes,  de  volume 
variable,  la  plupart  grosses  comme  un  grain  de  millet.  Les 
plus  grandes  se  voient  sur  le  trajet  des  vaisseaux  de  la  partie 
supérieure  et  do  la  partie  inférieure  de  la  circonvolution 
pariétale  ascendante  du  côté  droit.  An  niveau  do  la  scis- 
sure de  Sylvius,  les  méninges  sont  encore  plus  opalines; 
leur  surface  est  inégale,  mais  sans  granulations  apparentes. 
Les  parois  des  artères  sylviannes  sont  blanchâtres,  épaissies 
sur  certains  points,  par  plaques  ;  mais  leur  canal  est  libre. 
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Sur  le  tronc  basîlaire  se  voit  une  plaque  qui  ressemble  à 
de  l'athérome. 

A  la  face  interne  de  rhémisphère  droit,  on  trouve  le  long 
des  vaisseaux,  un  exsudât  blanchâtre,  analogue  à  du 
pus. 

Au  niveau  du  sillon  de  Roll&ndo,  se  rencontre  un  groupe 
de  lésions,  dont  l'examen  noua  a  paru  mériter  une  atten- 
tion  toute  spéciale.  En  ce  point,  les  méninges  sont  fort 
épaissieE,  couvertes  de  granulations  et  solidement  adtié- 
rentea  au  tissu  sous-jacent.  Si  l'on  fait  une  coupe  verticale, 
on  tombe  sur  une  masse  bien  limitée,  nettement  distincte 
du  reste  de  la  substance  cérébrale,  et  qui,  au  premier 
abord,  rappelle  le  ramollissement  rouge.  Les  dimensions 
de  ce  foyer  sont  à  peu  près  celles  d'une  grosse  noix  ;  il  oc- 
cupe la  partie  la  plus  élevée  (1/3  supérieur)  des  circonvolu- 
tions pariétales,  mais  empiète  légèrement  sur  la  partie 
correspondante  des  circonvolutions  frontales  ;  profondé- 
ment, il  s'étend  sur  le  centre  ovale.  Cette  masse  est  plus 
molle  que  le  tissu  voisin,  d'une  couleur  hortensia  et  parse- 
mée de  points  noirshémorrhagiques.  Ce  qui  rend  ce  noyan 
surtout  intéressant,  c'est  l'existence  en  ce  point  de  granu- 
lations analogues  à  celles  que  nous  avons  vues  dans  les 
méninges,  sur  la  plèvre  gauche  et  dans  les  poumons. 

Ces  granulations  ne  sont  pas  nituées  sur  le  trajet  deg 
vaisseaux,  mais  disséminées  en  grand  nombre  dans  cette 
masse  rouge  et  molle.  Quelle  est  leur  nature?  Nous  ne 
connaissons  pas  d'observation  de  granulations  tubercu- 
leuses, groupées  en  pareil  nombre  et  sous  cette  forme, 
dans  un  foyer  rouge,  datant  de  deux  semaines  au  moins. 
D'ailleurs,  ces  granulations  sont  analogues  à  celles  que 
nous  avons  vues  précédemment  dans  d'autres  organes,  et 
nous  savons  pourquoi  ces  derniers  sont  syphilitiques.  De 
plus,  ce  caractère  de  lésions  accumulées  sur  un  point  du 
cerveau,  bien  limité,  qu'il  s'agisse  des  méninges,  du  sys- 
tème artériel  ou  de  la  substance  mémo  du  cerveau,  n'est- 
il  pas  UQ  des  caractères  principaux  de  la  syphilis  de  cet 
organe  ? 

Dans  des  observations  de  syphilis  cérébrale,  nous  voyons 
les  altérations  se  présenter  sous  forme  de  gommes,  en  gé- 
néral peu  nombreuses  et  isolées,  ou  de  syphilis  scléreuse, 
en  général  diffuse  mais  partielle,  c'est-à-dire  répandue  ici 
et  là  mais  en  noyaux.  (Obs.  Barthélémy,  1877). 

Nous  n'avons  rencontré,  nulle  part,  de  foyer  cérébral 
syphilitique,  bien  limité,  de  consistance  molle,  de  couleur 
hortensia,  parsemé  de  points  noirs  hémorrhagiques,  criblé 
de  petites  granulations  gommeuses,  véritable  encéphaliie 
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qorntneuse,  intéressant  la  zone  motrice  do  l'hcmisphère 
droit  et  du  volume  d'une  grosse  noix.  C'est  à  ce  titre  sur- 
tout que  cette  observation  a  été  choisie  comme  sujet  de  ce 
rapport. 

16.  Examen  blstologlqae  d'un  panmon  présenté  parU.  A. 
Robert  [séance  du  2}  février  1880}  (I):  par  U.  Mator,  Interne  des 
hôpilaus. 

Les  fragments  du  poumon  qui  m'ont  été  remis  et  qui 
contiennent  des  nodules  blanchâtres  d'aspect  casécux  ont 
été  durcis  par  l'alcool  et  la  gomme.  Sur  des  coupes  fines 
colorées  au  picrocarmin,  on  reconnait  les  caractères  sui- 
vants. Lorsque  le  nodule  est  assez  peu  volumineux  pour 
être  contenu  en  entier  dans  une  coupe,  avec  le  tissu  pulmo- 
naire, d'apparence  normale,  qui  l'entoure,  on  constate  qu'il 
est  formé  d'une  succession  de  zones  assez  distinctes. 

Au  centre,  existe  un  espace  irrégulièrement  arrondi,  où 
le  tissu  offre  un  aspect  homogène  et  se  laisse  colorer  en 
jaune  par  le  réactif.  Çà  et  là,  dans  cette  zone,  se  voient  des 
débris  de  cloisons  alvéolaires,  de  bronches,  d'artères,  indi- 
quées par  leurs  Gbros  élastiques.  La  zone  qui  entoure  cet 
espace  central  est  constituée  par  de  nombreux  petits  clé- 
ments arrondis,  colorés  en  rose  par  le  picrocarmin.  Ici,  les 
alvéoles  ne  se  reconnaissent  plus  qu'à  la  périphérie.  En  ef- 
fet, au  bord  de  cette  ceinture  de  tissu  embryonnaire,  les  al- 
véoles reparaissent  et  ils  sont  remplis  en  partie  par  un  réti- 
culum  tout  à  fait  semblable  au  réticulum  Qbrineux  de  la 
pneumonie  franche- 
Dans  ces  alvéoles-limites,  le  réiiculum  est  épais  à  la  pé- 
riphérie et  ne  contient  presque  pas  d'éléments  figurés.  Mais, 
à  mesure  que  l'on  se  rapproche  de  la  partie  de  1  alvéole  qui 
regarde  le  centre  caséeux,  on  le  voit  se  remplir  des  élé- 
ments de  la  zone  embryonnaire,  en  même  temps  que  son 
réticulum  diminue  d'importance,  et  que  ses  parois  devien- 
nent moins  distinctes, 

Toutautour  decette  zone  limitante,  formée  par  les  al- 
véoles qui  contiennent  un  réticulum,  on  n'aperçoit  que  les 
lésions  d'une  pneumonie  catarrhale  commune:  cloisons  in- 
teralvéol aires  un  peu  épaissies,  débris  de  cellules  epithé- 
liales,  leucocytes  dans  l'intérieur  des  alvéoles,  etc. 

Les  vaisseaux  ayant  été  injectés,  on  peut  reconnaître 
exactement  leurdegré  de  perméabilité.  Dans  la  zone  de 
pneumonie  catarrhale,  on  trouve  les  réseaux  capillaires  par- 

(!)  Voir  page  138. 
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faitemeat  marqués.  Dans  la  zone  embryonnaire,  surtout  àsa 
périphérie,  on  remarque  encore  les  vieux  troncs,  mais  pas 
un  seul  réseau  ou  portion  de  réseau.  Enfin,  dans  la  zone 
centrale  caséeuse,  tous  les  vaisseaux  sont  oblitérés. 

Les  nodules,  trop  considérables  pour  être  contenus  en  en- 
tier dans  une  seule  coupe,  offrent  cependant  la  même  dis- 
position :  1°  espace  central  caséeuz  ;  2*  zone  embryonnaire; 
3°  zone  limitante  externe  avec  rcticulum  intraalveolaire  (se 
confondant  insensiblement  avecla  précédente),  enfin,  4''tissu 
pulmonaire  ambiant  atteint  de  pneumonie  catarrhale.  Seu- 
lement, leur  centre  caséeux  commence  àse  désagréger. 

Il  s'agitdonc bien  évidemment  ici  de  tubercules  massifo 

?ui  ne  se  font  remarquerque  pardeux  caractères  anormaux: 
'  l'excessive  rareté  des  cellules  géantes  ou  delei;  's  .-Icbria; 
2' la  peud'intensitc  du  travail  de  sclérose  pérîpli^'i  ■'!"'■;  ce 
qui  peut  faire  conclure  que  ces  nodules  sont  de  date  relati- 
vement récente. 

Le  Secrétaire, 

M.  Lktullb. 
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Séance  du  8  octobre  1880. 
Présidence   de  M.   Hoi'el. 


1.  Hernie  in^alnale  coneénitale  avec  divertlctile  étpanelè 
dans  la  tnnlqae  Tagliiale.  —  Réduction  apparente.  -- 
Mort.  —  Antopale  ;  par  Aimé  GoidaiU),  Interne  des  hôpitauz. 

Le  nommé  Âb Jules  eit  ud  charretier  âgé  de  59  ans, 

doué  d'une  constitution  robuste.  Il  dit  n'avoir  jamais  été 
malade.  Il  est  porteur  d'une  volumineuse  hernie  inguinale 
droite  qu'il  a  «  de  naissance  n,  nous  dit-il,  et  qui  était  à 
l'ordinaire  assez  mal  maintenue  par  un  mauvais  bandage 
herniaire. 

Le  mercredi  5  mat,  II  reçoit  dans  le  ventre  un  violent 
coup  de  timon  de  charrette,  et,  au  même  moment,  une  por- 
tion considérable  d'intestin  vient  faire  hernie  dans  les 
bourses  malgré  «on  bandage, — A  partir  de  ce  moment,  il  est 
pris  d'un  malaise  qui  s'accentue  le  jeudi  et  le  force  à  se 
mettre  au  lit.  Le  vendredi,  soit  le  surlendemain  de  l'acci- 
dent, il  est  pris  de  vomissements  que  rien  n'a  pu  arrêter 
jusqu'à  la  fin.  Un  médecin,  appelé  en  ville,  constate  le  la- 
medi  matin  une  émission  de  gaz  par  l'anus,  et  donne  un 
purgatif  d'essai  après  avoir  pratiqué  un  taxis  infructueux. 
Et,  comme  à  sa  visite  du  dimanche  on  lui  apprend  que  le 
purgatif  a  été  vomi,  que  l'émission  de  matières  fécalea  etde 
gaz  par  l'anus  est  complètement  supprimée  depuis  la  veille, 
il  conseille  au  malade  d'entrer  à  l'hôpital. 

A  son  entrée,  le  dimanche  9  mai,  a  3  heures  de  l'après- 
midi,  c'est-à-dire  quatre  jours  pleins  après  l'accident,  le 
malade  se  présente  avec  un  ballonnement  considérable  du 
ventre.  Le  diaphragme  est  refoulé  en  haut  et  la  dyspnée 
est  très  intense.  La  face  est  grippée,  les  yeux  excavés,  le 
nez  ef&lé,  etc....  Les  extrémités  se  refroidissent  et  se  cou- 
vrent de  sueur  froide.  Enfin,  il  est  pris  de  vomissements 
fécaloidei,tout-à-&it  caractéristiques,  et  il    n'a  rendu  ni 
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gaz,  ni  matières  fécales  par  l'anus  depuis  la  veille  au 
matin.  La  région  inguino-scrotale  du  côté  droit  est  occupée 
par  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  tète  de  fœtus,  sonore 
à  la  percussion  et  irréductible,  malgré  un  taxis  déjà  pro* 
longe  en  ville. 

L'interne  de  garde,  avant  d'envoyer  chercher  un  chirur- 
gien, essaie  d'opérer  la  réduction  sous  le  choloroforme.  — 
Après  quelques  efforts,  il  arrive  à  faire  rentrer  l'intestin, 
mais  il  est  difficile  de  le  maintenir  et  ce  n'est  qu'à  l'aide 
d'un  bandage  compresaif  qu'on  parvient  à  contenir  la  masse 
herniée  dans  la  cavité  abdominale.  Une  heure  après,  le 
malade  mourait  sans  que  les  accidents  aient  cessé  un  seul 
instant  (vomissements  fécaloïdes,  algidité,  etc..) 

On  pouvait  croire  alors  qu'on  avait  réduit  l'intestin  en 
masse  avoe  son  sac  ou  bien  qu'il  s'agissait  d'une  perforation 
intestinale  par  traumatisme  direct,  comme  cela  avait  été 
observé  huit  jours  auparavant  dans  le  même  service.  (Voir 
les  Bulletins  de  la  Société  anatomique] . 

AuT0P5[E  faite  24  heures  après  la  mort. —  Ellevint  démon- 
trer que  ni  l'une  ni  l'autre  de  ces  hypothèses  n'était  fondée. 
Il  s'agissait  d'une  fausse  réduction  ou  réduction  apparente. 
La  hernie  se  composait  de  deux  parties,  l'une  énorme  qu'on 
avait  réduite  et  qui  comprenait  la  portion  terminale  de 
l'iléon  ;  l'autre  très  petite  était  formée  par  un  diverticule 
de  l'anse  intestinale  la  plus  déclive.  Go  diverticule  ne  com- 
prenait pas  tout  le  calibre  de  l'anse,  et  il  restait  entre  le 
collet  de  l'étranglement  et  le  bord  mésentériquc  de  l'anse 
étranglée  un  petit  espace  suffisant  pour  expliquer  la  per- 
sistance de  l'ctnission  de  gaz  par  l'anus  ;  c'était  en  réalité 
un  pincement  latéral  do  l'intestin. 

Cette  anse  étranglée  formait  une  tumeur  de  la  {grosseur 
d'un  petit  marron  et  se  trouvait  en  contact  immédiat  avec 
le  testicule.  Après  avoir  enlevé  l'intestin  complètement,  on 
trouve  que  les  parois  de  la  hernie  sont  formées  par  un  seul 
feuillet  séreux,  qui  se  continue  en  haut  avec  le  péritoine  et 
en  bas  avec  la  tunique  vaginale  ;  c'est  la  séreuse  vagino- 
péritonéale  ;  mais,  au  lieud'àtre  mince,  comme  la  vaginale 
normale,  elle  prosente  cet  état  d'inflammation  chronique 
signalé  dans  des  cas  analogues  parLobstcin;  elle  est 
épaisse,  nacrée  et  comme  tendineuse.  A  la  partie  supé- 
rieure, le  conduit  vagino-péritonéal  est  très  largement 
ouvert  dans  le  péritoine,  tandis  qu'à  sa  partie  inférieure, 
c'est-à-dire  un  peu  au-dessous  du  testicule,  il  est  constitué 
par  un  véritable  anneau  qui  le  fait  communiquer  avec  la 
séreuse  péri -test  icu  la  ire.  Il  yavaitdoncun  commencement 
do  travail  d'oblitération   de  ce  canal,  et  c'est  en  passant  à 
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travers  cette  sorte  de  diaphragme  fibreux  que  lintestin 
s'était  étranglé. 

Réflexions.  —  Il  s'agissait  donc,  en  somme,  d'une  grosse 
hernie  congénitale  (vaginale  funiculaire]  qui  s'était  compli- 
quée, sous  l'influenco  d'un  traumatisme,  d'une  petite  hernie 
vaginale  testiculairo  étranglée;  cette  dernière  était  certai- 
nement récente,  car  il  n'y  avait  pas  trace  d  adhérences 
entre  elle  et  le  testicule  ou  la  tunique  vaginale,  et,  en  outre, 
il  n'y  avait  pas  de  liquide  autour  du  testicule. 

Ajoutons,  en  terminant,  que,  du  côté  gauche,  il  n'y  avait 
point  de  hernie,  et  que  les  traces  du  canal  vagino-périto- 
néal  du  fœtus  avaient  complètement  disparu. 

M.  DuBET  fait  remarquer  que  si  on  avait  mis  le  doigt 
dans  l'anneau,  on  se  serait  peut-être  aperçu  qu'il  restait 
quelque  chose  dehors. 


Le  nommé  Lef...  Claude,  àgè  de  26  ans,  journalier,  se 
présenta  à  l'hApital  Saint- Antoine,  dans  le  service  de 
M.  Dujardin-Be.^uuetz,  le  7  août  1880. 11  se  plaint  depuis 
longtemps  déjà  d'un  amaigrissement  considérable.  Dana 
son  enfance,  on  constate  chez  lui  plusieurs  manifestations, 
Btrumeuses,  maux  d'yeux  do  longue  durée,  adénites  sous 
maxillaires  à  répétition,  impétigo  de  la  face  et  du  cuir  che- 
velu. Plus  âgé,  il  ne  fit  pas  de  grande  maladie,  mais  il  est 
toujours  resté  cliétif,  chaque  hiveril  s'enrhumait  facilement 
et  était  incapable  d'efforts  prolongés.  Il  parait  présenter 
d'ailleurs  des  antécédents  héréditaires,  est  son  père  serait 
mort  à  la  suite  d'une  affection  pulmonaire  de  longue  durée. 

11  y  a  18  mois  environ,  il  se  mit  à  tousser  avec  plus  de 
violence  que  de  coutume,  presque  aussitôt  une  hémoptysie 
apparut  ;  puis  s'établit  une  toux  d'abord  rare  et  sèche  puis 
quinteuse  et  amenant  une  expectoration  abondante.  Peu 
d'incidents  marquèrent  le  cours  de  l'affection  tuberculeuse 
une  fois  établie,  .^u  bout  do  quelques  mois  l'amaigris- 
sement était  déjà  très  prononce  ;  depuis  5  à  6  mois,  des 
sueurs  nocturnes  abondantes  sont  apparues,  la  toux,  l'ex- 
pectoration sont  incessantes,  des  douleurs  thoraciques  très 
vives,  augmentant  d'intensité  vers  le  soir. 

Du  côté  du  tube  digestif,  il  y  eut  peu  de  troubles  pendant 
les  premiers  mois;  puisl'appétit  diminua,  et,  ilyasixmois, 
le  malade  eut  de  la  diarrhée  pour  la  première  fois  ;  elle 
céda  à  un  traitement  approprie  au  bout  de  quelques  jours 
et  ne  reparutque  trois  mois  après;  elle  s'établit, et,  graduel- 
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lement,  augmenta  d'abondance  ;  les  traitements  que  le  ma- 
lade suivit  n'amenèrent  aucune  modification,  et  l'amaigriB- 
somODt:  se  prononça  de  plus  cd  plus. 

État  Rctuel.  Malade  cachectique,  faciès  très  amaigri; 
dépressions  sous- clav icu lai  res  très  marquées.  — A  la  per- 
cussion, on  constate  de  la  matité  au  sommet  du  thorax  à 
droite  et  à  gauche  ;  des  deux  cdtéa également,  l'auscultation 
révèle  l'existence  de  cavités  pulmonaires  ;  à  droite,  du 
souffle  amphorique  perçu  surtout  en  arrière;  â  gauche, 
souffle  et  gargouillement  dans  le  creux  aous-claviculaire. 
Les  lésions  sont  assez  bien  limitées  aux  sommets  et  la 
respiration  est  à  peu  près  anormale  à  la  base. 

L'alîdomen  est  un  pou  rétracté,  douloureux  au  palper, 
surtout  sur  la  partie  latérale  et  dans  la  fosse  ili:.  'w 
gauclio.  La  diarrhée  est  très  abondante,  il  y  a  de  dix  » 
([uinzc  selles  par  jour,  tantôt  complètement  liquides,  taiilôi 
niclangéesdo  mucosités  filantes.  L'état  général  est  mauvais, 
l'appétit  est  nul,  la  soif  vive;  l'expectoration,  très  abon- 
dante est  blanchâtre,  aérée,  rarement  visqueuse. 

26  août.  Les  symptômes  thoraciques  sont  à  peu  prés 
les  mêmes  ;  la  diarrhée  a  un  peu  diminué  après  l'admi- 
nistration, pendant  plusieurs  jours,  de  trois  grammes 
d'oxyde  de  zinc  ;  sueurs  nocturnes  abondantes. 

3  septembre.  Hémorrhagie  intestinale  très  abondante; 
le  malade  a  rendu,  en  une  seule  selle,  un  litre  et  demi  en- 
viron de  sang  à  peu  près  pur  ;  l'abdomen  est  très  dou- 
loureux àla  pression,  et,  spontanément,  des  coliques  assez 
vives  ont  suivi  l'hémorrhagie. 

5  septembre.  La  diarrhée  muqueuse  a  reparu  avec  la 
même  intensité  ;  un  peu  de  mélœna  dans  une  des  selles. 

8  septembre.  Il  n'y  a  plus  trace  d'hémorrhagio  intes- 
tinale. —  Hémoptysie  légère.  —  Etat  général  do  plus  en 
plus  mauvais  ;  œdème  des  membres  inférieurs.  —  Douleurs 
abdominales  très  vives  à  la  pression. 

12  septembre.  La  diarrhée  est  extrêmement  abon- 
dante, 30  à  25  soUes  par  jour  ;  mucosités  filantes  en  grande 
quantité. 

15  septembre.  Mort. 

Autopsie.  A  l'ouverture  du  corps,  on  ne  trouve  de 
liquide  dans  aucune  des  cavités  séreuses.  Les  poumons 
sont  très  adhérents  par  leurs  sommets  à  la  plèvre.  A  U 
coupe,  on  trouve  la  partie  supérieure  farcie  de  tubercules  à 
divers  degrés  de  développement  ;  à  droite,  caverne  du 
volume  d'un  œuf  de  poule  à  parois  rigides,  anfraclueuses  ; 
à  gauche,  plusieurs  excavations  plus  petites  remplies  d'une 
sanie  grisâtre  mélangée  de  sang  dans  certaine  points. 
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En  incisant  l'inteetin,  on  ne  constate  dans  toute  la  pre- 
mière portion  qu'une  légère  vasculariaation;  celle-ci  aug- 
mente progressivement  à  mesure  qu'on  s'approche  de  Ta 
valvule  iléo-cœcale  ;  sur  la  face  même  de  cette  valvule,  qui 
regarde  le  colon,  apparaissent  les  premières  de  ces  produc- 
tions qu'on  retrouve  dans  tout  le  gros  intestin  et  que  noue 
allons  décrire.  Co  sont  de  petites  tumeurs  qui  font  saillie 
dans  la  cavité  intestinale. 

Elles  varient  du  volume  d'un  pois  à  celui  d'une  noisette 
et  sont  d'autant  plus  volumineuses  qu'on  s'approche  du 
rectum  ;  là,  elles  se  réunissent  et  obstruent  presque  entière- 
ment la  lumière  de  l'intestin  ;  elles  sont  assez  semblables  à 
ce  niveau  à  de  volumineuses  marisques.  Leur  coloration 
très-foncée  est  bleuâtre,  et  tranche  fortement  sur  celle  de  la 
inu(iueusc  qui  est  restée  normale.  Quelques  stries  blan- 
châtres se  font  remarquer  sur  les  productions  les  plus  volu- 
mineuses. Ces  tumeurs  scssiles,  aplaties,  ne  font  nullement 
saillie  du  côté  de  la  couche  péritonéale  et  semblent  naitre 
de  la  muqueuse  seule;  celle-ci,  tout  à  fait  saine  près  de  la 
valvule  de  Bauhin,  présente  au  niveau  du  colon  descendant 
un  épaissisement  manifeste  :  et,  dans  les  dernières  por- 
tions, un  aspect  granuleux  très  marqué. 

Voici  le  résultat  de  l'examen  histologtque,  qui  a  été  pra- 
tiqué par  notre  collègue  et  ami,  M.  Brault. 

Lee  végétations  de  la  muqueuse  du  gros  intestin,  précé- 
demment décrites  et  examinées  au  microscope,  ont  offert 
les  dispositions  suivantes  : 

1°  A  un  faible  grossissement,  il  est-faolle  de  voir  que  la 
couche  muqueuse,  seule,  prend  part  à  l'altération  ;  néan- 
moins, la  couche  cellulaire  sous-muqueuse,  dans  les  points 
malades,  est  légèrement  épaissie  et  vasculaire.' La  couche 
musculaire  et  la  couche  sous -péritonéale  n'offrent  aucune 
modification. 

2°  A  un  grossissement  plus  considérable,  (object.  7  ou  8 
Werik),  on  constate  que  la  végétation  est  dans  toute  son 
étendue  formée  par  la  réunion  de  tubes  glandulaires  ex- 
ternes, dilatés.  Les  parois  des  cavités  sont  formées  par  un 
tissu  conjonetif  adulte,  ces  parois  sont  tapissées  par  une 
seule  couche  de  cellules  cylindriques,  presque  toutes  cali- 
ciformes,  La  lumière  du  conduit  est  occupée  par  un  coagu- 
lum  muqueux,  tenant  en  suspension  des  grains  de  mucine 
et  des  débris  de  cellules  épithéliales  de  revêtement.  Au 
niveau  du  bord  libre  de  la  muqueuse,  le  tissu  conjonetif 
est  plus  jeune,  embryonnaire  même  dans  un  grand  nom- 
bre de  points  et  très  vasculaire,  il  présente  la  disposition 
d'un  tissu  en  voie  d'accroissement. 
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La  surface  libre  de  la  végétation  est  coiffée  d'un  coagulum 
muqueux  trèa  épais,  que  déversent  dans  la  cavité  intesti- 
nale les  orifices  des  glandes  très  dilatées. 

En  résumé,  les  végétations  sont  constituées  par  de  véri- 
tables polypes  muqueux  et  glandulaires,  à  l'état  de  dévc- 
loppcment  complet  et  dont  le  nombre  devait  donner  lieu 
pendant  la  vie  à  un  flot  muqueux  abondant. 


(Séance  du  15  octobre  1880. 
Présidehce  de  m.   Dbeyfus-Brisac. 


Le  nommé  II.,  âgé  de  6Can3,  est  entré  dans  le  service  de 
M.  EMPiB,à  rH(Stel-Dieu,le21avril  1880.  Pendant  son  séjour 
jusqu'au  19  septembre,  il  a  présenté  des  symptômes  de  dé- 
mence sénile.  Il  ne  parlait  presque  jamais,  même  lorsqu'on 
l'interrogeait  ;  ilselevait  rarement  ;de  plus,  do  temps  en 
temps,  il  avait  de  la  diarrhée  qui  se  prolongeait  plusieurs 
jours  pondant  lesquels  il  devenait  gâteux. 

Le  19  septembre,  vers  midi,  il  a  été  frappé  d'une  attaque 
d'apoplexie  subite;  perte  de  connaissance  absolue,  ooma, 
respiration  stertoreuse.  Le  soir,  le  malade  eut  plusieurs 
vomissements. 

Nous  le  voyonspour  la  première  fois  le  lendemain  19  et 
nous  constatons,  outre  l'état  comateux,  que  la  bouche  est 
déviée  du  côté  gauche.  Les  deux  joues  mais  surtout  la  gau- 
che sont  soulivéos  à  chaque  ei^iration.  Du  côté  des  globes 
oculaires  existe  un  nystagmus  caractérisé  par  des  mouve- 
ments à  rhythme  régulier  de  projection  de  la  pupille  à 
gauche.  Les  quatre  membres  sont  contractures  ;  les  deux 
avant-bras  sont  appliqués  sur  la  poitrine,  les  deux  mem- 
bres sont  étendus.  Il  faut  déployer  une  certaine  force  pour 
vaincre  cette  contracture,  La  nuque  est  flasque  et  libre  de 
toute  contracture. 

Le  matin,  le  malade  a  un  dernier  vomissement.  Il  n'a  pas 
eu  de  selles  depuis  le  début  de  l'attaque.  Pouls  régulier, 
Trait.    12  sangsues    aux    apophyses   mastoides.   Calomel 
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0  gT.  60. —  A  la  suite  du  purgatif,  le  malade  a  eu  dea  selloa 
abondantes. 

Le  même  état  seprolongo  jusqu'à  la  mort  qui  a  lieu  le  23 
à  5  h,  du  BOir,  sans  que  le  malade  ait  repris  connaissance. 

Autopsie,  le  24  septembre.  — Encéphale.  La  cavité  ara- 
chnoïdienne  contient  une  quantité  notable  de  sérosité 
citrine.  Le  cer\eletîeat  le  siège  d'un  foyer  hémorrhagique  qui 
3  à  peu  près  le  volume  d'un  œuf  de  poule  et  qui  siège  en 
grande  partie  dans  le  lobe  droit,  mais  envahit  aussi  !e  lobe 
gauche.  Ce  foyer  est  limité  de  toutes  parts  par  le  cervelet 
excepté  au  niveau  de  la  paroi  supérieure  du  4'  ventricule 
qu'il  a  perforé.  Le  4'  ventricule  est  rempli  de  caillots  san- 
guins qui  ont  à  peu  près  le  volume  d'une  aveline.  La  cir- 
conférence du  cen^elet  présente  du  c6té  droit  de  la  suffu- 
sion  sanguine  sous-arachnoîdienne, 

Les  ventricules  latéraux  sont  dilatés  et  remplis  d'une 
grande  quantité  de  sérosité  rougeâtre.  Leurs  prolonçements 
occipitaux  sont  occupés  dea  deux  cotés  par  des  caillots  san- 
guins qui  ont  environ  le  volume  d'une  aveline,  et  qui 
offrent  une  coloration  rouge  noirâtre,  semblable  à  celle 
des  caillots  du  4'  ventricule. 

Le  ventricule  moyen  ne  contient  que  de  la  sérosité  rou- 
geâtre. Les  artères  de  la  base  du  cer\'eau  sont  très  athéro- 
mateusea.  Les  vaisseaux  des  parois  des  ventricules  latéraux 
présentent  de  nombreux  anévrysmes  miliairea. 

Poumons  congestionnés  aux  deux  bases.  —  Aorte  très 
athéromateuse. 


Joseph  Meunier,  âgé  de  20  ans,  jardinier,  entre  le  16  sep- 
tembre 1880,  à  l'hôpital  Saint- Antoine,  salle  Saint-Louis, 
n"  7,  dans  le  service  de  M.  Hayebi,  suppléé  par  M.   La- 

COUBE. 

C'est  un  grand  garçon  vigoureux  qui  n'habite  les  environs 
de  Paris  que  depuis  six  mois  ;  il  n'a  jamais  fait  de  maladie 
grave.  Il  y  a  trois  semaines,  il  éprouva  des  douleurs  de  nu- 

3ue  et  du  lombago,  puis  il  eut  de  la  sensibilité  du  ventre  et 
e  la  diarrhée;  au  bout  de  huit  jours  (deux  semaines  avant 
Ventrée  à  l'hâpital),  il  se  couchait  et  faisait  venir  un  méde- 
cin qui  lui  administrait  un  purgatif.  Chez  lui,  il  a  déjà  eu  do 
l'agitation,  de  l'insomnie,  et  a  commencé  à  tousser. 

La  stupeur  est  très  marquée  ;  il  a  la  langue  assez  propre, 
mais  le  ventre  ballonné,  du  gargouillement  de  la  fosse  ilia- 
que, des  taches  rosées  discrètes  au  ventre,  au  thorax  et  au 
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dos;  dans  la  narine  gauche  un  peu  de  sang  desséché.  II 
-tousse  fréquemment,  et,  en  l'auscultant,  on  trouve  des  râles 
de  bronchite  très  abondants.  P.  104.  T.  39°,8.  Tous  ces  signes 
permettent  d'affirmer  dèa  l'abord  une  fièvre  typhoïde. 

17  septembre.  La  nuit  a  été  calme,  mais  le  matin  il  a  eu 
des  rêvasseries,  il  se  plaint  do  céphalalgie.  L'étatest  à  peu 
le  même;  il  y  a  eu  une  selle  cette  nuit.  P.  96.  T.  30° ,4. 
M.  Lacombeprescrit  1.50  de  sulfate  de  quinine  en  trois  fois. 

—  Soir.  P.  96.  T,  39°,6.  Lavement  froid. 

18  septembre.  Ce  qui  domine  actuellement, c'est  une  broD- 
chito  intense;  surdité,  bourdonnements  d'oreilles.  Le  sul- 
fate de  quinine  a  fait  tomber  la  température  à  ST'.e.  Traite- 
ment :  sulfate  de  quinine  1  gr.  seulement.  20  ventouses  sè- 
ches.—  Soir.  P.  104.  T.  39", 2.  La  langue  est  humide  et  reste 
assez  propre.  La  stupeur  un  peu  moindre,  mais  le  malade 
ne  peut  s'asseoir  sans  éprouver  du  vertige.  Il  se  plaint  sur- 
tout de  ses  douleurs  d'oreilles.  Un  peu  de  délire.  Ventre 
douloureux.  Encore  de  la  toux. 

19  septembre.  Un  peu  de  délire  cette  nuit.  Le  malade 
a  voulu  se  lever.  P.  88  T.  39°.  Le  pouls  est  dicrote.  La  bron- 
chite est  toujours  intense.  20  ventouses  sèches.  Sulfate  de 
quinine  1  gr.;  lavement  et  cataplasme  froids  sur  le  ventre. 

—  Soir.  T.  40°. 

20  septembre.  Nuit  calme,  peu  de  diarrhée.  Le  pouls  est 
moins  fort.  P.  104.  T.  39'*,3,  les  taches  sonttoujours  nettes. 
Mêmes  symptômes  pulmonaires.  20  ventouses  sèches 
Sulfate  de  quinine  1  gr. — Soir.  P.  96.  T.  39*,8;  langue  tou- 
jours humide, 

21  septembre.  Le  malade  est  calme  et  somnolent;  pas  de 
selle  cette  nuit.  Epistaxis.  Bronchite  toujours  intense.  — 
Mémo  traitement  avec  20  ventouses.  P.  96.  T.  39°.  —  Soir. 
P.  116.  T-39°,6. 

22  septembre.  Le  malade  se  plaint  des  oreilles,  il  est  en- 
core somnolent,  parle  peu  ;  ventre  plus  sensible.  Submatité 
de  ta  base  droite  avec  des  râles  fins.  Hâlcs  de  bronchite 
disséminés,  les  bruits  rendent  difficile  l'exaroen  du  coeur. 
Traitement  ut  supra..  P.  108.  T.  39°,2.  —  Soir.  P.  104, 
T.  39,''8.  Sueurs  profuses  de  la  face. 

23  seplembre.  11  existe  un  écoulement  purulent  de  l'oreille 
gauche.  Le  faciès  est  meilleur,  la  langue  reste  humide, 
mais  le  pronostic  est  encore  sérieux  à  cause  des  accidents 
thoraciquea.  P.  104.  T.  38»,7.— Soir.  P.  108.  T.  40°,2  Tamé- 
lioration  ne  persiste  pas. 

24  septembre.  Même  faciès,  même  abattement,  peu  de 
diarrhée.  A  la  région  sacrée,  la  peau  commence  à  rougir. 
La  bronchite  diminue  d'intensité;  quelques  crachats.  P. 


n,gti7ccT:G00glc 


1 


EXTRAITS   DES  PB0CÈ3-TERBAUX.  495 

128.  T.  3Q°,i.  Même  traitement. — Soir.  Le  malade  a  beau- 
coup toussé.  Sa  voix  commence  à  être  faible  et  enrouée. 
P.  100.  T.  39^8. 

25  septembre.  Pluaicurasellea  copieuses.  Crachats  assez 
visqueux,  avec  un  peu  de  sang  qui  parait  venir  de  la  gorge 
ou  des  fosses  nasales.  Même  état  de  la  voix.  Les  deux 
oreilles  suppurent.  P.  100.  T.  SS",?.  Encore  vingt  ven- 
touses. —  Soir.  P.  108.  T.  39°,6;  langue  encore  iiumide. 

26  seplemhre.  Même  état  de  la  poitrine  et  de  la  gorge. 
P.  104.T.  38»2    —  Soir.  T.  39'*4. 

27  septembre.  Un  pou  de  délire.  Le  patient  est  très  af- 
faissé ;  sa  maigreur  devient  extrême  ;  la  langue  commence 
à  sécher.  Surdité.  P.  104.  T.  38°.  Sulfate  de  quinine  0,50. 
—  Soir.  T.  39»,6. 

28  septembre.  Un  peu  de  sang  dans  les  crachats.  T.  38' 
Supprimer  le  sulfate  de  quinine. — Soir.  P.  120,  petit. 
T.  SG'S-  Julop  kermès  0,30  centigr. 

29  septembre.  Beaucoup  de  toux.  Les  symptômes  laryn- 
gés s'accentuent.  Dyspnée  très  marquée  avec  tirage  sus-stcr- 
nal,  l'inspiration  se  fait  par  saccades.  On  constate  de  plus 
que  l'air  arrive  difficilement  aux  poumons,  spécialement  à 
droite,  où  le  murmure  vésiculaire  fait  défaut.  Le  larynx  est 
douloureuxà  la  pression.  Aphonie  presque  complète.  P.  100. 
T.  37°, 6.  Traitement  :  solution  avec  eau  de  laurier  cerise, 
extrait  de  ratanhia,  extrait  d'opium  pçur  toucher  le  larynx. 
Supprimer  le  sulfate  do  quinine.  Potion  de  Tood,  suppri- 
mer le  kermès. —Soir.  Toux  rauque  et  fatigante.  P.  140.  T. 
38°, 2,  le  malade  demande  à  manger,  s'assied  sur  son  lit.  A 
minuit,  il  dort;  sa  respiration  est  bruyante.  8ueur8  pro- 
fueca. 

30  septembre.  La  dyspnée  va  croissant,  même  inspira- 
tion saccadée.  VontreencoreBensible.  Langue  sèche.  La  fai- 
blesse augmente,  et  l'intervention  chirurgicale  parait  devoir 
être  prochaine.  Môme  traitement.  Le  malade  peut  encore 
être  alimenté,  quoique  le  passage  des  liquides  détermine 
delà  douleur  à  la  gorge.  T.  37°, 6. —  Soir.  La  respiration  est 
encore  plus  pénible  que  ce  matin.  Tirage  sus-sternal  et 
épigastrique.  Face  anxieuse.  Voix  faible,  toux  aphone.  T. 
38°.  Noua  allons  voir  le  malade  à  plusieurs  reprises  dans  la 
soirée.  A3houroa  du  matin,M.Lcclerc  pratique  la  trachéo- 
tomie; l'opération  est  faite  rapidement  et  avec  une  perte  de 
sang  insignifiante,; 

1"  Octobre.  P.  136.  La  dyspnée  n'a  pas  cédé  complète- 
ment. La  respiration  est  encore  pénible.  Le  passage  bruyant 
de  l'air  dans  la  canule  rend  l'auscultation  très  difficile.  Le 
ventre  est  modérément  douloureux,  mais  la  faiblesse  est  ex- 
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tréme.  Le  maliidc  ne  demande  plus  ni  aliments  ni  boissons: 
la  langue  n'est  pas  très  sèche.  Infusion  de  café  200  gv. 
Extrait  de  quinquina  4  gr. 
Mort  à  2  heures  de  raprès-midi . 

Autopsie.  Pas  de  lésions  de  la  langue,  ni  de  l'œso- 
phage, h'estomac  présente  quelques  ecchymoses  au  nivaau 
de  la  petite  courbure. 

Jj  intestin  grêle  n'offre  de  Ic&iona  que  dans  la  dernière 
portion.  Outre  un  assez  grand  nombre  de  follicules  clos 
isolés  tuméfiés,  on  voit  les  cinq  ou  six  dernières  plaques  de 
Peyer  légèrement  saillantes  et  ulcérées,  soit  sur  toute  leur 
étendue,  soit  sur  un  ou  deux  points  de  leur  surface.  Ces 
ulccrations  ont  dos  bords  inégaux,  déchiquetés,  mais  sans 
tuméfaction  considérable;  leur 'fond  est  un  peu  rugueux. 
Quelques  ulcérations  sont  disséminées  sur  les  follicules 
isolés  de  l'inLeslin  grêle,  sur  la  valvule  iléo-ccecnle,  dans  le 
cœcum  et  le  colon  ascondant,  rien  dans  l'appendice. 

Les  ganglions  mésentérigues  ont  notablement  augmenté 
de  volume, 

La  rate  n'a  que  14  centimètres  de  longueur;  elle  est  molle 
et  friable. 

Les  reins  sont  congestionnés  ainsi  que  leyoïe.'lavésicule 
contient  de  la  bile  filante. 

Le  cœur  présente  à  la  pointe  du  ventricule  gaucho  une 
plaque  fibrineuso  saillante  et  molle.  Très  peu  de  liquide 
dans  le  péricarde.  Le  cœur  n'est  pas  mou  comme  dans  les 
cas  de  myocardito  intense.  A  la  coupe  des  parois,  on 
constate  une  teinte  grisâtre  du  muscle  mais  sans  aspect 
granuleux.  Quelques  caillots  mous  dans  le  ventricule  droit. 

Le  poumon  droit  a  le  lobe  supérieur  faiblement  adhérent 
à  la  paroi  costale  avec  de  l'emphysème  du  bord  antérieur. 
Lobe  moyen  également  emphysémateux,  lobe  inférieur 
dense,  gorgé  de  sang,  fortement  congestionné,  quelques 
parties  vont  au  fond  de  l'eau. 

Môme  lésion  au  poumon  gauche  dont  le  tissu  cependant 
surnage,  même  quand  on  choisit  les  lobules  de  la  base. 

Le  larynx  no  présente  extérieurement  aucune  lésion 
appréciable  ;  il  n'y  a  pas  de  fusée  purulente  sous  les 
muscles. 

Quand  on  l'incise  sur  la  ligne  médiane,  en  arrière,  on 
constate  que  toute  sa  surface  est  recouverte  d'une  fausse 
membrane  qui  respecte  l'épiglotte,  mais  qui  se  prolonge 
dans  la  trachée,  jusqu'au  cinquième  anneau.  Cette  fausse 
membrane  est  blanche,  assez  épaisse,  résistante,  peu  adhé- 
rente à  la  muqueuse  dans  la  trachée  et  au-dessous  des 
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cordes  vocales,  mais  plus  difRcile  à  détacher  au  niveau  de 
la  corde  vocale  inférieure  et  dans  les  parties  sus-jaccntes. 
elle  se  termine  brusquement  en  bas  par  un  bord  sinueux, 
tandis  qu'en  haut  sa  limite  supérieure  n'est  pas  nette,  elle 
se  perd  sur  l'épiglotte  et  sur  \ea  replis.  Pas  dà  fausse  mem- 
brane dans  les  bronches. 

Les  deux  côtés  du  larynx  sont  inégalement  lésés.  A  gau- 
che, il  existe  simplement  do  l 'épaississe ment  des  cordes 
vocales  et  du  repli  aryténo-épiglottique,  tandis  qu'à  droite 
les  tissus  ont  subi  une  destruction  profonde.  L'ulcération  a 
porté  sur  la  région  aryténoidienne  ;  à  la  place  et  en  avant 
du  cartilage  arytenoide  droit,  dont  on  ne  retrouve  aucune 
trace,  existe  une  petite  excavation,  capable  d'admettre  un 
haricot,  à  bords  inégaux  et  déchiquetés,  à  fond  grisâtre  et 
friable,  creusée  en  partie  aux  dépens  des  cordes  vocales  et 
du  ventricule  du  larynx,  limitées  en  arrière  par  le  cartilage 
crîcoîde  et  dont  le  fond  n'atteint  pas  la  face  du  thyroïde, 
protégée  par  des  parties  molles.  Le  repli  aryténo-épiglot- 
taque  est  considérablement  épaissi.  Nulle  part  on  ne  trouve 
d'autre  ulcération,  ni  sur  l'épigtolte,  ni  dans  la  trachée,  ni 
dans  tes  bronches. 

Examen  iiistologique.  En  dissociant  la  fausse  mem- 
brane.on  constate  qu'elle  est  constituée  par  de  la  fibrine  et  de 
nombreuses  cellules  arrondies, dedimensions  variables, mais 
il  est  plus  intéressant  de  l'examiner  dans  ses  rapports  avec 
les  tissus  qu'elle  recouvre,  sur  dos  coupes  faites  après 
durcissement  dans  le  liquide  de  Muller,  la  gomme  et 
l'alcool. 

Les  travées  iîbrineuses  épaisses  et  résistantes  qui  consti- 
tuent la  charpente  de  la  membrane  s'implantent  sur 
la  membrane  basalc  dans  les  points  où  la  muqueuse 
n'a  pas  entièrement  disparu,  soit  sur  le  tissu  conjonctif 
sous-muqueux  dans  les  parties  où  la  destruction  a 
été  plus  complète!  Ces  travées  donnent  attache  à  un 
grand  nombre  de  fibrilles  délicates  qui  traversent  les 
aréoles  circonscrites  par  elles.  Dans  les  aréoles  se  trouvent 
les  cellules  ;  les  éléments  cellulaires  sont  pour  la  plupart 
8rrondis;quelques-unB  cependant  sont  fusiformes  et  môme, 
dans  les  parties  profondes,  ils  peuvent  avoir  conservé  la 
forme  de  l'épithelium  cylindrique.  Leurs  dimensions  sont 
variables,  le  plus  souvent  fort  petites,  quelquefois  volu- 
mineuses avec  un  noyau  et  un  nucléole  distincts  et  pouvant 
alors  occuper  àelles  seules  la  totalité  d'une  aréole. 

Au-dessous  de  la  fausse  membrane,  la  couche  sous-mu- 
queuse a  subi  une  dégénérescence  fibrineuse  comme  dans 
iBLdiphthérie  vraie  des  auteurs  allemands.  Celtecouche,re- 
Soc.  Akat.  3i 
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connai&sable  par  sa  densité,  par  sa  trame  conjonctive,  par  la 
présence  do  vaisseaux  qui  la  parcourent  et  impossible 
à  confondre  avec  la  fausse  membrane  elle-même,  est  par- 
courue par  un  réseau  fibriaeux  analogue  dans  une  cer- 
taine mesure  à  celui  que  noua  décrivions  tout  à  l'beure, 
formant  des  aréoles  qui  contiennent  des  cellules  du  pus  et 
des  globules  rouges  en  grand  nombre.  Les  vaisseaux  y 
sont  considérablement  dilatés  comme  dans  toute  l'épaisseur 
des  parties  molles,  et  ce  qui  frappe  sur  l'ensemble  des  cou- 
pes, c'est  le  grand  nombre  de  globules  rouges,  extravasés 
et  répandus  au  milieu  de  tous  les  éléments  du  larynx. 
Les  vaisseaux  ont  des  parois  épaissies  et  sont  entourés  de 
zones  embryonnaires  ;  ils  contiennent  des  globules  et  des 
masses  fibrine  use  s. 

Les  couclics  musculaires  sous-jacentes,  infiltrées  de  glo- 
bule» rouges,  présentent  sur  bien  des  points  des  lésions 
inflammatoires,  multiplication  des  noyaux,  dégénération 
granulo'graisseuse. 

Les  glandes  sont  aussi  manifestement  enilammées,  leurs 
cellules  prolifèrent,  on  trouve  dans  les  acini  des  détritus 
cellulaires,  des  globules  blancs  ;  autour  d'eux  des  zones 
d'éléments  embryonnaires.  Les  lésions  glandulaires  sont 
remarquables  surtout  dnns  le  ventricule  du  larynx  où  les 
conduits  sécréteurs  sont  considérablement  dilatés.  Nos 
coupes  ont  porté  par  les  différentes  portions  du  larynx, 
cordes  vocales  et  ventricule, parties sous-glottiques.Au  fond 
de  l'ulcération,  se  retrouvent  encore  des  débris  do  fausse 
membrane  et  au-dessous  un  tissu  fortement  injecté  de 
sang  et  infiltré  de  globules  blancs.  Les  cartilages  sont 
restés  sains. 

Notons  encore  dans  la  fausse  membrane  des  microbes 
qu'on  peut  voir  à  l'aide  d'un  fort  grossissement,  en  regar- 
(îiint  les  points  les  plus  minces  ou  les  bords  des  préparations, 
ces  éléments  no  forment  nulle  part  de  boules  arrondies 
comme  celles  qui  sont  figurées  dans  l'anatomie  patholo- 
gique de  KIcbs,  mais  sont  disséminées  au  milieu  des  cel- 
lules et  dans  le  réseau  fibrineux.  On  n'en  trouve  pas  dans 
lés  cartilages. 

5.  Endocarâlte  végétante  aigfleA.  forme  Infectieuse  ;  par  H. 
Stackleb,  interne  des  hôpitaux. 

X....,  âgée  de  23  ans,  est  entrée  le  3  septembre  1880,  à 
la  salle  Couverchel,  n°  12,  service  de  M.  loD'  Hallopeau, 
hôpital  Tenon,  pour  une  violente  douleur  du  genou  droit, 
et  pour  des  phénomènes  généraux  inflammatoires  graves, 
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Elle  avait  toujours  été,  jusqu'ici,  d'uno  bonne  santé;  elle 
n'accuse  aucun  antécédent  rhumatismal.  C'est  depufa  15 
jours,  environ,  qu'elle  souffre  dans  le  genou  droit. — Il  y  a  3 
jours,  elle  aeu  ses  règles,  mais  celles-ci  qui, d'habitude, sont 
abondantes  et  durent  4  ou  5  jours,  n'ont  donné  lieu  qu'à  un 
faible  suintement  de  sang  et  se  sont  arrêtées  brusquement 
le  deuxième  iour.  Depuis  4  jours,  elle  se  plaint  d'une 
céphalalgio  grave,  qui  ne  fait  qu'augmenter  ;  elle  est 
abattue,  éprouve  dea  frissons. 

3  septembre.  A  son  entrée  à  l'hôpital,  noua  lui  trou- 
vons une  température  de  40",  pouls  120,  langue  blanche, 
rouge  au  bord,  perte  d'appétit,  facièa  typhoïde,  (il  y  a  plu- 
sieurs cas  de  fièvre  typhoïde  dans  nos  salles)  pas  do  douleur 
de  la  fosse  iliaque  droite,  pas  de  taches,  gène  au  niveau  de 
la  région  précordiale,  sensation  de  serrement,  souffle  léger  à 
la  base  et  au  1"  tempa,  nuage  d'albumine  dans  les  urines. 
Les  jours  suivants,  cet  état  persiste.  Le  souffle  de  la  base 
et  au  1"  temps  devient  rude. 

5  septembre.   Le  diagnostic  d'endocardite    infectieuse, 

3U0  M.  Hallopeau,  posait  avec  quelques  réserves  dès  le  jour 
'entrée  de  la  malade,  est  affirmé  par  lui  aujourd'hui.  — 
Ce  diagnostic  est  basé  sur  le  signe  fourni  par  l'auscultation 
du  cœur,  et  sur  les  phénomènes  généraux  typhoïdes,  infec- 
tieux avec  absence  de  la  plupart  des  signes  de  la  dothiénen- 
térie. —  Trait.  :  vésicatoire  sur  la  région  précordiale  ;  tein- 
ture de  digitale. 

15  septembre.  L'état  infectieux  persiste  ;  la  malade 
accuse,  comme  dès  les  premiers  jours,  de  petits  fris- 
sons assez  fréquemment  répétés,  la  température  oscille 
depuis  12  jours, entre  un  minimum  38°,7et40'',2  maximum. 
Le  sulfate  de  quinine  (1^50)  et  le  salicylate  de  soude  n'ont 
paruinfluencerla  marche  de  la  température  que  d'une  façon 
légère  et  très-irrégulière.  L'appétit  est  nul,  la  malade  a 
maigri,  la  pâleur  du  visage  augmente. —  Insommie,  cépha- 
lalgie. Douleur  précordiale  vive,  fréquente.  —  Le  souffle 
pcrsiate  à  la  base,  il  est  rude,  prolonge.  On  l'entend  égalo- 
à  la  pointe,  mais  il  y  est  moins  intense. 

W  septembre.  Deux  vomissements  alimentaires  dans  la 
journée,  la  malade  ne  prend  plus  que  du  bouillon,  du  lait, 
de  l'eau  vineuse.  T.  A.  SS^G;  P.  100,  petit.  Douleur  lom- 
baire des  deux  côtés. 

5  octobre.  Vomissements  bilieux  répètes.  Abattement 
extrême. 

6  octobre.  Agit.ttion,  délire. 
.  7  octobre.  Mort. 

Autopsie,     Poumons.     Fortement    congestionnés,   pas 
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d'embolie. — R&te,  infarctus  récent,  rate  presque  doublée  de 
volume. —  Rein  droit:  infarctus  jaunâtre,  iïein  gauche: 
3  infarctus,  l'un  d'eux  volumineux,  Jaunâtre,  de  coupe 
triangulaire,  à  base  tournée  vers  la  périphérie,  en- 
touré d'une  zone  inflammatoire,  rouge,  d'un  millimètre 
d'épaisseur.  Nous  trouvons  dans  l'artère  correspondante 
un  caillot  blanchâtre,  grenu,  adhérent  à  la  paroi,  qui 
oblitère  complètement  le  calibre  du  vaisseau. 

intestins.  En  plusieurs  points  de  la  deuxième  portion  de 
l'intestin  grélo,  on  voit  des  taches  ecchymotiquea  d'un  brun 
foncé,  do  1  millimètre  de  diamètre  environ.  Les  glandes  de 
l'intestin,  dans  cette  même  partie  et  jusqu'à  la  terminaison 
de  l'intestin  grêle,  sont  saillantes,  hypertrophiées. 

Cœur,  268  gr.  Valvule  mitrale  ;  en  deux  points,  au  ni- 
veau de  la  valvule,  et  du  côté  de  la  face  auriculaire, 
36  trouvent  de  petites  saillies  mollos,  d'un  gris  jaunâtre , 
côté  de  l'une  d'elles,  est  une  surface  d'un  rouge  foncé,  ar- 
rondie, de  j  millimètre  de  diamètre  environ,  très  légère' 
ment  creusée  au  centre,  d'aspect  lissé,  ne  contenant  ni  pus, 
ni  substance  granuleuse. 

Orifice  aortique.  Au  niveau  du  bord  libre  des  valvules 
aortiques,  empiétant  sur  la  face  veutriculaire,  mais  surtout 
du  côté  de  la  face  aortiquc,  se  trouvent  des  végétations 
verruqueusesplus  ou  moins  molles,  s'émiettant  tellement. 
La  cavité  de  la  valvule  moyenne  est  presque  entièrement 
remplie  par  ce  tissu  de  nouvelle  formation.  Là,  ces  végé- 
tations sont  agglomérées,  forment  une  seule  et  même  masse, 
d'un  blanc  jaunâtre;  la  valvule  correspondante  est  déchi- 
rée près  de  son  bord  latéral  droit.  Il  n'existe  point  d'ulcé- 
rations ;  les  cordages,  les  parois  du  cœur,  les  muacles  pa- 
pillaires,  paraissent  sains. 

La  valvuie  tricuspide,  du  côté  de  l'oreillette  droite, 
nous  offre  une  série  de  petites  tumeurs  verruqueuses, 
analogues,  dures  et  blanchâtres;  elles  sont  Sxéea  sur  le 
bord  adhérent  de  la  valvule,  distantes  les  unes  des  autres, 
de  1  mill.  à  1  mill.  et  demi  ;  leur  ensemble  constitue 
sur  le  pourtour  de  ce  bord,  comme  une  couronne. 

Les  méninges  sont  congestionaéee.  Cerveau,  rien  à 
signaler. 

En  résumé:  endocardite  rhumati8male,végétante,àfonne 
infectieuse,  avec  infarctus  des  reins  et  de  la  rate.  La  dou- 
leur du  genou  droit  est  apparue  la  première.  L'état  typhoïde, 
infectieux,  ne  serait  survenu,  qu'au  moment  de  l'entrée  à 
l'hôpital,  c'est-à-dire  plus  tard.  Evolution  en  un  mois 
envirOD.  , 
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D...  Théophile,  âgé  do  40  ans,  scieur  à  la  mécanique, 
ontre  àl'hâpital  Saint-Antoine,  dans  le  service  de  M.  Do- 
jardin -Beau  uetï,  le  4  octobre  1880.  Il  tousse  depuia  quel- 
ques jourH,  accuse  un  point  de  côté  à  droite,  une  ffèvre 
cODstante  qui  a  été  précédée  d'un  frisson  violent.  Dans  ses 
antécédents  morbides,  on  retrouve  plusieurs  affections  pul- 
monaires, surtout  à  un  âge  peu  avancé,  différant  de  na- 
ture etde  gravité,  mais  qui,  toutes,  ont  eu,  comme  carac- 
tère commun  de  provoquer  une  dyspnée  intense  dès  le  dé- 
but. Depuis  plus  de  dix  ans,  il  n'avait  fait  aucune  maladie, 
quand,  il  y  a  six  mois  environ,  il  fut  pris  de  douleurs  arti- 
culaires à  caractère  aigu  et  fébrile  qui  exigèrent  un  séjour 
de  six  semaines  environ  à  l'hdpital.  Sorti  incomplètement 
guéri,  il  ne  cessa  d'accuser  depuis  ce  temps  une  oppression 
considérable  au  moindre  effortun peu  prolongé.  Les  dou- 
leurs articulaires  n'ont  pas  entièrement  disparu  et  la  pre- 
mière est  encore  douloureuse  en  certains  points. 

Il  y  a  cinq  jours,  il  s'est  exposé  à  un  courant  d'air  étant 
couvert  de  sueur.  Quelques  heures  après,  il  fut  pris  d'un 
frisson  brusque,  puis,  au  bout  de  peu  de  temps,  d'un  point 
décote  violent;  l'inappétence  fut  d'emblée  absolue,  la  soif 
vive,  la  fièvre  persista  avec  la  même  élévation  qu'au  début. 
Mais  l'oppression  acquit  dès  le  second  jour  une  grande  in- 
tensité qui  n'a  pas  diminué  jusqu'au  jour  où  nous  retrou- 
vons le  malade  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  Oppression  considérable;  malade  dans  l'or- 
thopnée,  le  tronc  et  les  bras  en  avant;  mouvements  respira- 
toiresfréquents,peu  profonds,  32 par  minute.  Face  cyano- 
sée,  conjonctives  injectées,  lèvres  bleuâtres.  L'examen  du 
thorax  donnent  les  renseignements  suivants  :  Percussion, 
matité  assez  étendue  à  droite,  totale  en  bas  et  en  arrière;  à 
gauche,  sonorité  diminuée.  Auscultation  :  nombreux  râles 
sous-crépi  tan  ts  dans  toute  la  hauteur  du  poumon  droit,  sur- 
tout on  arrière;  àgauche,  respiration  peu  profonde,  le  mur- 
mure s'entend  mai;  quelques  râles  sibilants  en  avant;  en 
arrière,  surtout  à  la  partie  inférieure,  gros  râles  crépitants. 
La  toux  est  quinteuse,  pénible,  augmente  la  dyspnée  et 
amène  des  crachats  épais,  visqueux,  d'une  teinte  rouge- 
brique  peu  foncée. 

Le  pouls  est  rapide,  dépressible,  peu  vibrant;  la  matité 

Srécordiale  est  un  peu  augmentée.  L'auscultation,  rendue 
ifflcile  par  les  bruits  pulmonaires,  permet  de  constater 
l'existence  d'un  souffle  au  premier  temps,  à  la  poiDte,doui, 
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aspiratif;  ce  bruit  est  mal  limité  à  la  pointe,  couvre  le  pre- 
mier bruit  à  la  base.  T.  matin  39°;  soir40'',4. 

(i  octobre.  Aggravation  notable, dyspnée  encore  plus  con- 
sidérable, 38  respirations  par  minute;  râles  crépicaots  nom- 
br.uxen  arrière,  à  droite  surtout.  Il  n'y  a  de  BOU^Ie  en 
aucun  point.  T.  matin,  39'',6;  soir,  40',8. 

7  octobre.  Face  cyanosée,  dyspnée  extrême,  pouls  inseD- 
Bible,  un  peu  de  délire  cette  nuit.  Les  symptdmes  pulmo- 
naires sont  les  mêmes;  l'étendue  des  râles  un  peu  augmentée, 
ils  occupent  toute  la  l'hauteur  du  poumon.  T.  M.  38*,S. 
8.  38\6. 

a  octobre.  Ladyspencea  persisté  avec  la  même  inten- 
sité. Le  malade  meurt  à  midi.  La  température,  trois  heures 
avant  la  mort,  était  tombée  à  36,8. 

Autopsie.  Très  petite  quantité  de  liquide  citrin  dans  la 
plèvre  gauche,  quelques  adhérence.^  pleurales  à  droite. 
Congestion  pulmonaire  très  vive  surtout  à  droite,  poumon 
rouge  noirâtre,  tissu  friable,  laissant  suinter  du  sang  pres- 
que pur  par  la  pression,  surnageant  dans  l'eau  ;  il  n'y  a 
d'hépatisation  en  aucun  point. 

Péricarde.  Contient  une  quantité  notable  de  liquide  ci- 
trin :  —  Cœur.Voiume  un  pou  accru  ;  le  cœur  droit  offre  une 
dilatation  manifeste.  La  valvule  mitrale  est  insuffisante: 
elle  présente  un  épaississemt  de  son  bord  libre  et  un  peu 
de  rétraction  tendineuse.  La  cloison  intérauriculaire  of&e 
■la  disposition  suivante  :  l'anneau  de  Vieussens,  de  dimen- 
sions normales,  parait  obturé  sur  tous  ses  points  vu  par 
l'oreillette  droite  ;  mai8,en  suivant  sa  circonférence,  on  re- 
marque à  la  partie  an téro- inférieure,  que  l'endocarle 
se  laisse  déprimer  et  ee  dispose  en  forme  de  valvule  dont 
le  bord  libre  flotte  dans  l'oreillette  gauche.  Ce  bord  libre 
dépasse  d'un  millimètre  à  peine  le  bord  de  l'anneau  de 
Vieussens  et  il  suffit  d'une  légère  traction  sur  la  cloison 
interauriculaire  pour  rendre  la  communication  manifeste. 
Celle-ci  consiste  donc  en  une  fente  de  6  millimètres  de 
longueur  circonscrite  par  deux  bords  semi-lunaires  à 
courbure  concentrique  dont  l'un,  assez  épais,  est  consti- 
tué par  l'anneau  même,  l'autre  par  un  repli  très  mince  de 
la  séreuse.  Ce  repli  est  appréciable  à  première  vue  du  cdtâ 
de  l'oreillette  gauche.  Un  liquide  injecté  par  cette  oreillette 
ne  passe  que  goutte  à  goutte  à  travers  la  cloison.  L'écoulé 
ment  est  rapide  et  immédiat  si  la  pression  du  liquide 
s'exerce  sur  l'autre  face  de  la  cloison. 
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Le  14  juin  1880,entro  à  l'hôpital  St.-Antoine.dans  le  ser- 
vice de  M'  Dujardin-Beaumetz,  le  nommé  K...  Jacob,  âgé 
de  20  ans,  briquotier.  C'est  un  garçon  d'une  forte  conetitu- 
tion  qui  se  plaint  d'une  oppression  considérable  depuis 
quelques  jours,  et  d'un  ^nfloment  des  membres  iufé- 
rieurs.  11  est  difficile  d'établir  à  quelle  époque  a  com- 
mencé l'affection  dont  il  se  plaint.  Dans  son  enfance,  il  ne 
paraît  pas  avoir  offert  do  manifestations  strumeusee , 
il  aurait  eu  la  rougeole  à  huit  ans.  Plus  tard,  vers  15  ans, 
il  a  eu  des  douleurs  articulaires  à  plusieurs  reprises,  et, 
deux  ans  après,  il  ressentit  des  palpitations,  mais  elles  sur- 
venaient seulement  après  un  effort  prolongé.  Pendant 
quelques  mois,  les  battements  de  cœur  cessèrent,  puis  ils 
reprirent  un  an  après  avec  une  nouvelle  intensité.  Dès  lors, 
s'établit  l'affection  dont  il  se  plaint  aujourd'hui.  Tout  effort 
énergique  lui  est  interdît  ;  une  course,  une  marche  un  peu 
longue  est  impossible,  des  palpitations,  variables  de  vio- 
lence et  de  force,  rendent  le  sommeil  difficile,  Depuis  deux 
ans,  ces  symptômes  augmentèrent  progressivement;  enfin, 
il  y  a  quelques  mois,  des  douleurs  précordiales  tantôt  très- 
intenses,  consistant  dans  d'autres  moments  en  une  simple 
gène  apportée  à  la  respiration,  apparaissent  à  i  ntervalles 
Irréguliers. 

Etat  actuel.  Faciès  ne  présentant  à  signaler  d'autre 
particularité  qu'une  teinte  ictérique  très  prononcée,  sur- 
tout aux  conjonctives  et  à  la  face  inférieure  de  la  langue. 
Un  œdème  considérable  occupe  les  membres  inférieurs  et 
le  scrotum;  on  en  retrouve  des  tracesà  la  paroi  abdominale, 
surtout  inférieure  ment.  L'abdomen  ne  présente  pas  trace 
d'ascite.  Le  foie,  douloureux  à  la  percussion,  est  augmenté 
de  volume  et  descend  à  6  centimètres  au-dessous  des  côtes 
au  niveau  de  la  ligne  axillaire;  ses  limites  supérieures 
sont  normales. 

Les  parois  thoraciques  sont  un  peu  œdématiées  à  la  par- 
tie postérieure.  Le  thorax  parait  avoir  subi  une  ampliation 
en  totalité.  Le  sonorité  y  est  normale,  excepte  aux  ba- 
ses en  arrièreoù  existe  une  submatité  légère,  hin  ce  ^oint, 
l'auscultation  révèle  une  diminution  du  murmure  vesicu- 
laire.et,  un  peu  au-dessus,  l'existence  de  râles  sibilants  dis- 
Bémiaés.  La  région  précordiale  est  le  siège  de  modilica- 
tions  pathologiques  importantes.  A  la  vue,  cette  région 
parait  un  peu  soulevée  en  masse,   et  chaque  contraction 
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cardiaque  exagère  lo  soulèvement  des  espaces  intercostaax. 
La  main,  appliquée  à  ce  niveau,  perçoit  un  frémissem«tt 

SroloDgc  qui  vario  d'inteniilé  suivant  les  battements  caiv 
iaques.Ce  Irémissement,  qu'on  perçoit  sur  toute  la  région, 
offre  tous  les  caractères  du  frémissement  cataire  et  a  soa 
maximum  dans  le  3'  espace  ;  il  est  indépendant  d'un  frot- 
tement plus  rude,  localisé  dans  un  petit  espace  situé  dans 
le  2*  espace,  prés  du  sternum.  La  percussion  dénote  un  ac- 
croissement de  l'étendue  de  la'  matitë  cardiaque,  suivant 
tous  les  diamètres  du  cceur;  à  la  partie  inférieure,  cette 
matité  est  presque  absolue;  à  gauctie,  elle  dépasse  de 
3  centim.  le  mamelon.  A  droite,  elle  existe  sur  les  deux 
tiers  inférieurs  du  sternum  et  s'étend  à  droite  de  cet  oa  à 
partir  du  4°  espace.  Elle  se  confond  alors  avec  la  matité  hé- 
patique. 

Des  soufHes  multiples  existent  aux  différents  orifices  ; 
au  foyer  aortique,  souffle  peu  intense  au  1"  temps  ;  2"  bruit 
à  peu  près  normal  ;  à  la  pointe, double  souffle  systolique  et 
présy&toliquerude,seprolongcantver8  les  régions  axillaires. 
De  plus,  on  entend  au  niveau  du  2'  espace,  sous  le  sternum 
et  en  dehors  de  lui,  un  frottement  rude,  nettement  limité 
et  produisant  exactement  lo  bruit  du  cuir  neuf.  En  dehors, 
près  du  mamelon,  un  bruit  de  frottement  plus  doux,  égale- 
très  limité. 

Les  battements  du  cœur  sont  très  irréguliers,  tant  dans 
leur  rhythme  que  dans  leur  intensité.  Tantôt  on  entend  une 
série  de  battements  tumultueux,  précipites,  suivis  d'une 
absenceplus  ou  moinsprolongésdecontractions  cardiaques, 
tantôt  une  série  de  systoles  normales  et  régulières. 

Le  pouls  radial  est  plein  mais  dépresf^ible,  on  retrouve 
les  intermittences  signalées  plus  haut,  et,  pendant  les  con- 
tractions les  plus  précipitées,  une  ou  plusieurs  pulsations 
manqucnt.Mais,ciioutre,ponâantle8cont[-actionsIesplus  ré- 
gulières,il  yaaussi,  à  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés, 
absence  complète  de  pouls  pendant  une  systole  cardiaque, 
quelquefois  deux  ou  trois  consécutives.  Nous  avons  cons- 
teté  que  chaque  fois  que  lo  pouls  disparaissait,  ils  se  pro- 
duisait, au  niveau  du  3*  espace  intercostal,  une  dépression 
légère  et  très  limitée  près  du  bord  gaucho  du  sternum. 

Le  pouls  des  crurales  est  normal;  aux  jugulaires, le  pouls 
veineux  est  appréciable  souvent  à  la  vue  et  toujours  quand 
on  comprime  la  veine. 

10  Juin.  L'état  général  est  mauvais.  Dyspnée .  presque 
continue,  avec  redoublement  vespéral,  sensation  d'étouf- 
fement  avec  contraction    laryngienne,   survonant   tantdt 
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brusquement,  iantôt  lentement  et  durant  alors  pluaieurs 
minutes.  Mêmes  signes  physiques. 

15  Juillet,  Légère  amélioration,  la  dyspnée  diminue,  — 
Le  malade  se  lève  quelques  heures.  Mêmes  intermittences 
du  pouls.  Les  frottements  péricardiqucs  ont  un  peu  aug- 
menté d'étendue;  douleurs  précordiales  très  vives, 

1"  Septembre.  Etat  général  grave,  dyspnée  extrême,  dou- 
leurs thoraciques  très  vives.  Mêmes  souffles  cardiaques;  de 
plus^soufde  xyphoidien  très  net  ;  les  absences  du  pouls  sont 
plus  fréquentes  ;  chaque  fois  qu'elles  se  produisent,  le  ma- 
lade accuse  une  sensation  d'oppression  plus  considérable. 
La  dépression  signalée  dans  la  partie  thoraciquo  est  moins 
accusée  qu'au  début. 

20  Septembre.  Après  une  amélioration  de  quelques  jours, 
l'état  du  malade  a  empiré  subitement.  Les  bruits  péri- 
cardiques  ont  augmenté  d'intensité,  ils  occupent  toute  la  ré- 
gion précordiale, 

35  Septembre.  Le  malade  est  en  asystolie  ;  délire  calme. 
(Edème  considérable  des  membres  inférieurs. 

3S  Septembre.  Coma,  auscultation  impossible. 

1"  Octobre.  Mort, 

Autopsie.  A  l'ouverture  du  thorax,  dans  la  plèvre, 
grande  quantité  de  sérosité  limpide.  A  droite,  peu  d'adhé- 
rences pleurales  ;  à  gauche,  adhérences  peu  abondantes  et 
pou  serrées  en  arrière,  d'autant  plus  épaisses  'qu'on  s'ap- 
proche davantage  du  péricarde. 

Poumons.  Congestion  très  vive  des  deux  côtés,  dans  toute 
la  hauteur,  mais  surtout  aux  bases,  en  arrière.  Raréfaction 
du  tissu  en  quelques  points. 

Mêdiastin  antérieur.  En  soulevant  dans  toute  sa  hauteur 
le  sternum. on  le  sent  flsè  par  une  masse  de  tissu  fibreux 
trcsdense  qui  s'insère  sur  sa  face  postérieure.  Au-dessous,on 
voit  une  maBsoirrégultèrcaj;ant  envahi  tout  le  péricarde  qui 
est  méconnaissable.  Cette  masse  s'étend  du  haut  jusqu'à  la 
partie  moyenne  de  la  crosse  deTaorlo  qu'elle  enveloppe; 
sur  les  câtcs,  elle  fait  saillie  on  avant  des  poumons  ; 
adhérentes  aux  plèvres  et  aux  poumons.  Développée  sur- 
tout à  la  partie  inférieure,  elle  est  hérissée  de  saillies  ma- 
melonnées de  dimensions  variables,  plus  volumineuses  à  la 
partie  inférieure,  adhérentes  au  sternum  en  avant,  et,  dans 
les  cavités  pleurales  oùollessont  libres,  se  présentant  sous 
forme  de  franges.  Cette  masse  occupe  tout  le  péricarde,dont 
elle  aconserveàpeu  près  la  forme;  elle  est  formé  de  tissu  fi- 
breux dense  et  résistant  à  la  coupe.  Les  parois  du  péricarde 
ainsi  épaissi  acquièrent  une  épaisseur  qui  varie  de  8  milimè- 
tresauniveaudelacrossede  raorte,-àun  centimètre  et  demi 
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vers  la  base.  La  cavité  péricardique  ne  renferme  pas  de  li- 
quide; elle  est  tapissée  dans  la  moitié  de  son  étendue  à  peu 
près  de  fausses  membranes,  épaisses,  résistantes,  analogues 
auxfranges eztra-péricardiques.  Au  niveau  delabasoduGceur 
et  sur  la  portion  aortique,  ces  adtiérences  sont  presque 
continues,  Axant  ainsi  directement  les  gros  vaissaux  à  la 
paroi  thoracique  antérieure.  —  La  paroi  postérieure  du 
péricarde  égalementépaissieneprésentoquepeudo  franges 
au  dehors,  et  les  adhérences  qui  l'unissent  au  cœur  sont 
moins  étendues  et  moins  résistantes. 

Le  cceur  a  augmenté  de  volume.  —  Le  cœur  droit  est 
dilaté,  ses  parois  ont  leur  épaisseur  normale.  L'hypertro- 
phie des  parois  du  ventrirulo  gauche  est  assez  considéra- 
ble  ;  tous  les  orifices  sont  insuirisants.  —  A  droite,  l'orifice 
pulmonaire  présente  un  épaississcment  irrégulier  sur  le 
bord  libre  des  valvules  ;  les  bords  libres  sont  peu  épaissis. 
—  La  valvule  mitrale  a  disparu,  remplacée  par  un  anne&u 
fibreux  très  dur,  calcirié,  laissant  à  peine  passer  l'index,  hé- 
rissé de  saillies  complètement  immobiles;  l'inaerlion  des 
piliers  du  cœur  fait  deviner  la  place  des  valves.  Cette 
incrustation  calcaire  se  propage  jusqu'à  l'oriQce  aortique 
dont  les  valvules  insuffisantes  sontchargces  de  productions 
fibreuses  peu  calcifiées,  sur  leur  face  inférieure. 

L'aorte  no  présente  de  dépôts  athéromateux  sur  aucun 
point  ;  à  trois  centimètres  de  son  origine, se  trouve  une  di- 
latation assez  considérable,  c'est  le  point  où  elle  est  fixée 
au  sternum  par  les  adhérences  péricardiques. 

Foie.  Très  volumineux,  hypertrophie  on  masse,  rien 
d'appréciable  à  la  surface  ;  à  la  coupe,  présente  l'aspect  du 
foie  muscade. 

Reins.  Congestion  vive,  capsule  très  adhérente,  injec- 
tion considérable  considérable  de  la  substance  corticale,  où 
l'on  voit,  tant  àlasurface  qu'9  la  coupe, de  petits  foyers 
hémorrhagiques. 

Encéphale.  Grande  quantité  do  sérosité  dans  les  ventri- 
cules qui  sont  distendus,  dilatés-,  et,  à  la  périphérie, les 
circonvolutions  sont  aplaties,  la  pie  mère  se  détache  diHîci- 
ment;  les  sinus  sont  gorgés  de  sang. 

8.  Pteire  Tolomlnense  ;  —  taille  hTpogastrlqiie  ;  par  Bnotissci, 
Interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Bidar,  âgé  de  61  ans,  entra  le  21  septembre  1860 
pour  des  troubles  urinaires  dans  le  service  de  M.  le  profes- 
seur OuTOK,  suppléé  à  cette  époque  par  M.  Ch.  Mohod,  salle 
Saint-Vincent,  lit  n"  23. 
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Lo  malade  fait  remonter  sa  maladie  à  6  ans;  à  cette 
époque,  au  milieu  d'un  bal,  il  fut  pris  d'une  douleur  très 
violente  dans  le  bas-ventre.  Cette  douleur  dura  plusieurs 
jours  puis  diminua,  mais  nedisparutjamaiscompletemeat  ; 
elle  était  continuelle  et  notablement  augmentée  par  la 
marche  ou  par  les  cahots  de  voiture.  De  tempa  à  autre,  le 
malade  urinait  du  sang,  surtout  après  les  fatigues  et  la 
marche.  Depuis  deux  ans,  le  malade  a  de  fréquentes  envias 
d'uriner  et  ses  urines  sont  troubles. 

A  son  entrée,  il  nous  dit  souffrir  en  urinant,  avoir  de 
fréquentes  envies  d'uriner.  Les  urines  sont  chargées  de 
mucosités,  et,  au  fond  du  vase,  on  observe  un  dépôt  abon- 
dant. Son  état  général  est  satisfaisant,  il  dît  quïl  a  maigri, 
mais  son  embonpoint  est  encore  considéfable. 

2G  septembre.  M.  Monod  explora  la  vessie  du  malade, 
après  l'avoir  laissé  reposer  quelques  jours.  L'introduction 
de  la  sonde  d'argent  présenta  quelques  diriicultés  et  l'urèlhre 
saigna  légèrement.  La  vessie  étant  très  contractile,  son 
exploration  fut  assez  difAcile,  cependant,on  put  reconnaître 
un  volumineux  calcul  qui  semblait  faire  corps  avec  la  pros- 
tate. On  ne  put  le  mesurer,  mais  il  parut  remplir  en  par- 
tie la  cavité  vésicale.  Par  le  toucher  rectal,  on  sentait  une 
grosse  tumeur  régulière,  dure,  située  en  arrière  de  la  proa- 
tato  et  sembliint  se  continuer  avec  elle  et  à  laquelle  il  était 
impossible  d'imprimer  des  mouvements.  Le  palper  abdo- 
minal, vu  l'embonpoint  considérable  du  malade,ne  permet- 
tait pas  de  sentir  la  tumeur.  Le  malade  étant  sorti,  fut  pris 
dans  la  journée  d'un  accès  de  fièvre  assez  violent  qui  fut 
suivi  de  sueurs  abondantes. 

27  septembre.  Le  lendemain  matin  la  lièvre  était  tombée. 

28  septembre.  M.  Monod  recommença  son  exploration, 
mais, au  préalable,  il  injecta  de  l'acide  borique  dans  la  ves- 
sie qui  n'en  accepta  que  40  à  50  grammes  environ.  L'in- 
troduction de  la  sonde  fut  comme  la  première  fois  assez 
âi'fAcile  et  fit  saigner  l'urèthro.  L'injection  dans  la  vessie 
rendit  son  exploration  plus  facile  et  permit  de  constater 
7  centimètres  de  contact.  Par  le  rectum.on  sentait  toujours 
la  même  tumeur  occupant  le  bas-fond  de  la  vessie  et  à 
laquelle  on  ne  put  toujours  pas  communiquer  de  mouve- 
ments,cn  combinant  le  palper  abdominal  et  le  toucher  rec^ 
tal.  Le  volume  considérable  de  la  pierre  étant  bien  constaté 
et  rendant  la  taille  périnéale  bien  difficile,  M.  Monod  décida 
de  faire  la  taille  hypogastrique. 

30  septembre.  Le  malade  ayant  été  assez  facilement 
endormi,  on  introduisit  avec  quelque  difficulté  'une  sonde 
en  argent  à  grande  courbure  munie  d'une  rainure  sur  sa 
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concavité  et  faite  sur  les  indications  de  M.  Ch.  Monod.  Par 
cette  sonde,  on  injecta  environ  40  à  50  grammes  de  solu- 
tion borique  dans  la  vessie. 

PuiH,  M.  Monod  fit  une  incision,  en  Buivant  la  ligne  mé- 
diane à  la  paroi  abdominale  sur  une  longueur  de  fo  centi- 
mètres :\  partir  du  bord  supérieur  du  pubis,  et  comprenant 
toute  la  couche  cellulo- graisse  use  sous-cutanée  qui  était 
très  épaisse.  L'aponévrose  fut  incisée  avec  l'apo névrotome; 
et  les  muscles  droits  étant  maintenus  écartés,  le  tissu  cellu- 
laire prévésical  fut  déchiré  avec  la  sonde  cannelée  et  un 
aide  protégea  le  cul-de-sac  du  péritoine  et  les  intestins  en 
plaçant  son  doigt  dans  l'angle  supérieur  de  la  plaie.  La 
vessie  faisant  peu  de  saillie,on  tenta  d'injecter  une  nouvelle 
quantité  d'acide  borique;  mais  ce  fut  en  vain.  La  sonde 
manœuvrait  également  avec  difficulté  dans  la  cavité  vési- 
cate  et  on  ne  put  la  faire  saillir  à  travers  la  plaie.  M.  Monod 
dut  inciser  la  vessie  sur  la  pierre  même, que  l'on  sentait  très 
bien.  Incision  de  5  centimètres,  puis  il  fit  maintenir  l'angle 
supérieur  de  la  plaie  par  un  aide,  et  en  écartant  les  bords, 
il  aperçut  un  calcul  énorme  occupant  presque  toute  la 
cavité  vésicale.  Après  quelques  tractions  assez  pénibles , 
il  fut  extrait  avec  les  tenettes  forceps,  dont  on  dut  in- 
troduire successivement  les  deux  branches.  Pendant  l'ex- 
traction, la  vessie  fut  légèrement  déchirée  A  l'angle  inié- 
rieur,sur  tecAté  droit. La  muqueuse  apparut  rouge, plisaée; 
mais  les  parois  vésicales  étaient  peu  épaisses,  et  il  s'éoonU 
peu  de  sang.  M.  Monod  fit  maintenirl'angle  supérieur  de  la 
plaie  vésicale  au  moyen  du  gorgeret  auspenseur  et  plaça  sur 
la  vessie  six  points  de  suture  (suture  de  Lombert],  à  la  soie 
phcniquée  fine.  Une  injection  abondante  faisait  seulement 
suinter  quelques  gouttes  de  liquide  par  la  plaie.  La  partie 
moyenne  de  la  plaie  est  maintenue  avec  trois  points  de 
suture  profonde,  l'angle  supérieur  est  maintenu  avec  un 
point  de  suture  Buperficielle  et  l'angle  inférieur  est  laissé 
béant  sur  une  longueur  de  3ccntimctres  environ,et,parIui 
sortent  tous  les  fils  des  points  de  suture  de  la  vessie  qui 
font  office  de  drain  pour  le  fond  de  la  plaie.  On  plaça  à  de- 
meure une  sonde  à  bout  coupé,  et  on  fit  un  pansement  de 
Lister.  L'opération  dura  une  heure  et  demie,  La  sonde  à 
demeure  fonctionna  bien  toute  la  journée,  elle  faisaitseule- 
mont  un  peu  souffrir  le  malade.  T.  S.  39°,1 . 

Le  calcul  est  énorme,  il  a  une  forme  conique  aplatie,  la 
grosse  extrémité  représente  assez  bien  le  bas-fond  de  la  ves- 
sie sur  lequel  il  semble  s'être  moulé.  La  face  antérieure 
porte  les  traces 'du  bistouri.  Pierre  dure,  poids:  frais 
346  grammes,  sec  312  ;  dimensions  :  longueur,  9  centimètres  ; 
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largeur,  7  cent.,  Smillim.  ;  épaisseur,  5 cent.  8 milJimètres. 
1"  octobre.  La  sonde  a  bien  marché,  la  nuit  a  été  assez 
bonne,  et  le  malade  à  un  peu  dormi,  dans  la  nuit  il  a  pris 
un  peu  de  bouillon.  T.  39°, 4.  Le  pansement  est  rerait,  ta 
plaie  a  bonne  apparence,  peu  d'écoulement.  Le  ventre  est 
complètement  indolore. —  Le  soir,  le  malade  a  une  soif  très 
vive, la  langue  est  sèche,  on  refait  le  pansement.  T.  38°, S. 

2  octobre.  Ce  jour-la  l'état  du  malade  est  à  peu  près  le 
même  que  la  veille.  La  fièvre  continue  ;  la  langue  est  tou- 
jours sèche  et  la  soif  très  vive,  mais  la  plaie  a  moins  bonne 
apparence;  autour  des  fils,  il  s'écoule  un  liquide  noirâtre, 
I^  sonde  marche  toujours  bien.  Le  pansement  est  refait  le 
matin  et  le  soir.  Le  malade  est  purgé  avec  deux  verres 
d'eau  de  sedlitz.  T.  M.  39".  T.  S.  39",5. 

Dans  la  soirée,  le  ventre  est  un  peu  douloureux  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  mais  la  douleur  est  très  légère  et  bien 
localisée  et  ne  ressemble  en  rien  à  celle  de  la  péritonite. 

3  octobro.  Le  lendemain,  l'état  du  malade  est  toujours 
grave.  L'écoulement  noirâtre  est  plus  abondant,  hl.  Monod 
enlève  deux  points  de  suture  profonds.  La  cicatrisation  ne 
s'est  point  faite  et  les  lèvres  de  la  plaie  sont  tapissées  d'un 
enduit  analogue  à  l'écoulement.  Les  fils  de  soie  tiennent 
bien.  La  sonde  fonctionne,  mais  l'urine  change  d'aspect  et 
devient  noirâtre, de  plus,  le  malade  souffre  beaucoup  d'une 
uréthrite  intense.  L'état  général  s'aggrave  également,  la 
fièvre  augmente  (40°),  la  respiration  s'accélère  et  la  face 
prend  une  teinte  subictérique. 

4  octobre.  Le  lendemain, la  situation  s'aggrave  encore,  la 
plaiea  le  même  aspect.  La  fièvreest  toujours  vive. Des  mu- 
cosités abondantes  ont  obturé  la  sonde  dans  la  soirée.  La 
Bonde  est  retirée,  et  remplacée  par  une  sonde  béquille.  Les 
urines  sont  noires.  Le  ventre  est  toujours  un  peu  doulou- 
reux dans  la  fosse  iliaque  droite. 

5  octobre.  L'état  général  est  très  mauvais,  la  teinte 
ictérique  augmente,  et  le  malade  succombe  le  lendemain 
dans  le  coma. 

L'autopsie  n'a  pu  être  faite. 
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Séance  du  22  octobre  1880. 

PhÉSIDENCB   D8  m.  IlOUEL. 

9.  Tuberculose  de  la,  rate  &  forme  spéciale;  par  Sësë,  ia- 
terne  provisoire  des  hôpitaux.  Examen  hîBtologiquc  par  Leloir, 
iateraedesbôpitaiis. 

Le  nommé  X...,  entre  en  février  1880,  dans  le  service 
àt  M.  Desnos,  à  la  Charité,  pour  une  pleurésie.  La  résolu- 
tion ne  Ee  Taisant  pas, le  malade  se  cachectise  et  commence 
à  tousser.  Durant  le  mois  qui  a  précédé  la  mort,  des  épis- 
taxis,  mais  peu  abondantes,  ont  été  accompagnées  de 
purpura.  ' 

Autopsie,  hou  plèvres  sont  adhérentes  des  deux  côtés: 
on  trouve  un  peu  de  liquide  contenu  dans  des  aréoles. 

Les  poumons  présentent  des  tubercules  disséminés,  non 
.  ramollis.  L'intestin  grêle  est,  dans  sa  portion  terminale, 
couvert  d'ulcérations  tuberculeuses  cl  roulai  renient  diri- 
gées comme  les  vaisseaux. 

Le  foie,  graisseux  et  volumineux  n'offre  rien  de  spécial. 

La  rate  est  grosse,  elle  peso  390  grammes,  sa  consistance 
est  très  ferme,  sa  coloration  normal©  :  lo  péritoine  périsplé- 
nique  est  sain  mais  soulevé  sur  tout  son  trajet  par  une 
foule  de  nodules  plus  rouges  et  plus  bruns  que  le  reste  de 
l'organe;  ces  nodules  ont  à  peu  prés  le  volume  d'un  noyau 
de  cerise,  ils  font  comme  nous  venons  de  le  dire,  salUiâ 
sous  le  péritoine,  et  sont  séparés  par  un  intervalle  égalant 
à  peu  près  le  diamètre  de  chaque  ganulation. 

A  la  coupe  de  la  rate  on  trouve  qu'elle  est  farcie  des 
mêmes  nodules  que  ceux  (|ue  Ton  constate  à  la  superficie  ; 
tous  sont  fermes,  aucun  n'est  ramolli  ;  à  leur  pourtour,  la 
rate  est  très  résistante,  toute  la  masse  semble  nettement 
cirrhosée.  Sur  la  même  coupe,  on  voit  deux  ou  trois  points 
caséeux  qui  n'affectent  aucnn  rapport  avec  les  nodules 
que  nous  avons  signalés. 

A  l'examen  macroscopique  do  cette  rate,  on  songea 
d'abord  que  l'on  pourrait  bien  avoir  affaire  à  des  infarctus; 
on  pensa  également  à  une  cirrhose  rapide  qui  aurait  lobule 
l'organe. 

Examen     histoîoritque.    Des     morceaux  de    rate,   du 
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volume  d'un  centimètre  cube  environ,  sont  pris,  aoit  à  la 
superficie,  soit  dans  les  parties  centrales  et  durcis  d'après 
les  procédés  ordinaires.  Des  coupes  minces,  pratiquées  en 
différents  sens  et  colorées  au  picro-carmin  ou  au  violet  de 
méthylaniline  ont  permis  de  constater  : 

V  Que  le  tissu  splénique  qui  entoure  les  noyaux  bruns 
décrits  dans  l'examen  macroscopique,  est  inQItré  detuber- 
cules  à  différents  degrés  d'évolution,  affectant  une  forme 
plus  ou  moins  ronde.  Ces  tubercules,  coniluenta  en  certains 
points,  se  présentent  tsur  des  espaces  assez  considérables 
sous  forme  d'infiltration  tuberculeuse  diffuse.  Ces  masses 
tuberculeuses  so  distinguent  facilement  du  tissu  splénique 
ambiant  par  leur  coloration  plus  foncée  par  le  carmin.  Les 
uns,  jeunes,  sont  uniquement  constitués  par  dos  amas,  plus 
ou  moins  ronds,  de  cellules  embrj-onnaires  présentant  ou 
non  au  centre  une  cellule  géante  ;  les  autres  sont  déjà  at- 
teints de  dégénérescence  caseeuse  ou  colloïde;  à  leurcentre, 
ou  entre  ce  centre  caséeux  et  la  zone  embryonnaire,  se 
voient  des  cellules  géantes;  quelques  tubercules  en  contien- 
nent une,  d'autres  quatre  à  cinq  ;  l'on  distingue  entre  ces 
tubercules  quelques  rares  tractus  fibreux. 

Mais,  fait  des  plus  importants,  les  vaisseaux  sont  atteints 
d'artérite  tuberculeuse  des  plus  nettes,  les  gros  vaisseaux 
sont  surtout  atteints  de  périartérite  ;  ils  sont  entourés  de 
véritables  manchons  do  cellules  embryonnaires  qui  infil- 
trent leur  tunique  externe;  leurs  parois  sont  épaissies. 

Sur  les  vaisseaux  moyens  et  petits,  ces  masses  do  cellules 
ombrjonnairos  englobant  les  vaisseaux  rappellent,  d'une 
façon  frappante, les  tubercules  entourant  les  vaisseaux  sémi-: 
nifères  que  M.  Malassez  a  décrits  dans  la  tuberculose  du 
testicule,  ou  les  tubercules  exogènes  décritspar  M.  Kiener 
dans  la  tuberculose  des  séreuses.  L'on  ne  pourra  nous 
objecter  que  ces  masses  de  cellules  embryonnaires,  entou- 
rant les  vaisseaux,  ne  sont  autre  chose  que  du  tissu  lym- 
phatique de  la  rate  (follicules  spléniques] .  Car,  d'une  part, 
ces  masses  se  rencontrent  autour  de  vaisseaux  trop  volumi- 
neux ;  d'autro  part,  elles  sont  irrégulières  et  non  rondes, 
sur  des  coupes  perpendiculaires  des  vaisseaux,  comme 
devraient  l'être  des  follicules  spléniques.  Mais,  ces  lésions 
tuberculeuses  périvasculaircs  ont  amené  dans  les  vaisseaux 
des  lésions  importantes  au  point  de  vue  de  la  cempréhen- 
sion  des  lésions  macroscopiques  observées  dans  la  rate.  On 
peut  suivre  en  effet  tous  les  degrésontre  ledébutde  l'endar- 
tèrite  et  l'obstruction  complète  des  vaisseaux  par  des 
masses  colloïdes  développées  entre  les  endothéliums  et  leur' 
membrano  interne. 
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L'on  voit  facilement  sur  dea  coupes  que  les  v&îBseaux 
ainsi  altérés  présentent,  en  allant  du  dehors  en  dedans; 
1"  la  périartérite  tuberculeuse  ;  2°  les  parois  dos  vaiBseaux 
plus  ou  moins  altérées;  3°  la  substance  colloïde  obstruant 
complètement  lalumière  du  vaisseau, et,  au  centre  de  celle- 
ci,  l'endothétium  (phénomène  important) absolument  sain. 
On  conçoit  donc  que  cette  obstruction  des  vaisseaux,  due 
à  une  endartérite  tuberculeuse,  ait  amené  l'ischémie  de 
certaines  portions  du  tissu  splénique  et  la  nccrobiose  de 
ces  portions. 

2"  Ainsi  se  sont  probablement  formés  ces  noyaux  d'aspect 
brun  rougeâtre  qui  donnent  à  la  rate  un  aspect  ei  particu- 
lier. Il  semble  donc  rationnel  de  croire  que  ces  nodules 
sont  de  véritables  infarctus.  Ces  nodules  sont  constitués 
bistologiquement  par  des  masses  caséeusea  ou  '  colloïdes, 
des  amas  de  cellules  embryonnairea  granulo-graisseuses. 
On  rencontre  encore  dans  les  infarctus  des  cellules  géantes, 
mais  leur  présence  ne  prouve  pas  absolument  que  l'on  ait 
affaire  ici  à  des  tubercules  vrais;  car  on  sait  qu'il  se  produit 
autourdcs  corps  étrangers  situés  dans  les  tissus,  des  in- 
farctus, etc.,  un  travail  de  néoformation  vasculaire  qui 
peut  être  le  point  de  départ  de  cellules  géantes  (voir  le  tra- 
valide  M.  Malassoz  sur  les  cellules  géantes,  Archives  de 
physiologie,  1879].  En  un  assez  grand  nombre  do  points, 
ces  nodules  présentent  des  amas  considérables  do  globules 
rouges,  de  véritables  points  apoplectiques  ,qui  peuvent 
expliquer  leur  couleur  brun  rougeâtre. 

10*  EplthAliom& de  la  langue;  —noya-rac  secoadaireadwis 
le  cœur  ;  par  Ch.  Fëbë,  Interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Fontaine,  âgé  de  64  ans,  entre  le  16  juin,  salle 
Saint-André,  n°  12, à  l'hàpital  Necker,  service  de  M.Gdîon- 

Ce  malade,  grand  fumeur,  se  plaint  d'une  ulcération 
de  la  langue  qui  existe,  dit-il,  depuis  quelques  mois.  A  son 
entrée, on  obsen'e  une  ulcération  de  la  grandeur  d'une  pièce 
de  cinquante  centimes  environ,  à  fond  jaunâtre  irrégulière' 
ment  excavé,  siégeant  sur  le  bord  gauche  de  la  langue,  à 
bords  indurés.  Cette  induration  s'étend  sur  une  étendue  as- 
sez considérable  autour  de  l'ulcération,  surtout  en  arriére, 
où  on  en  sent  cependant  la  limite.  Du  même  câtê,an  sent  un 

tanglion  sous  maxillaire  volumineux, et,6n  passant  son  iii- 
BXsouB  le  sterno-cléido-mastoidien,  on  sent  également 
un  chapelet  de  ganglions,  moins  gros  mais  durs.Go  malade 
souffrant  pour  avaler,  M.  Guyon  se  décida  à  lui  enlever  son 
épithélioma,  malgré  les  ganglions. 
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Au  commencement  de  juillet,  l'opération  fut  pratiquée  à 
l'aide  du  gai  va  no-cautère.  Deux  grandes  aiguilles  furent 
placée»  en  croix  à  une  notable  distance  des  borda  indurés, et 
le  fil  dugalvano-cautèrc  fut  placé  derrière.  Malgré  le  gal- 
vano-caiitéru  il  y  eut  une  hémorrhagie  de  la  linguale  que 
l'on  dut  lier.  Un  tiers  environ  de  la  langue  fut  enlevé.  Le 
malade  alla  assez  bien  les  premiers  jours  et  put  s'alimenter; 
mais,  loin  de  cicatriser,  la  plaio  s'indura  sur  les  bords,  el  les 
ganglions  augmentèrent  de  volume  notablement  et  com- 
mencèrent à  le  faire  souffrir  et  lui  donnèrent  bientôt  la 
mémo  gêne  de  déglutition. 

Dana  les  premiers  jours  d'août,  M.  Monod  ayant  remplacé 
M.  Guyon,  se  décidaà  renouveler  l'opération.  !l  limita  l'in- 
duration avec  deux  grandes  aiguilles  et  enleva  la  tumeur  avec 
la  chaîne  de  l'écraseur.  Pendant  qu'un  aide  faisait  marcher 
rin9trument,M.  Monod  enleva  le  gros  ganglion  sous-maxil- 
lairc  et  un  ou  deux  petits  attenant  au  premier.  Il  n'y  eut  pas 
d'hé]norrhagie,et  cette  fois  il  ne  resta  plus  guère  qu'un  tiers 
d'organe. 

Quelques  jours  après,  le  malade  put  s'alimenter  un  peu,  il 
se  trouvait  soulagé;  mais  ni  la  plaie  du  cou  ni  celle  de  la 
langue  ne  marchaient  vers  la  cicatrisation.  Les  bords  de  la 
plaie  linguale  s'indurérent  de  nouveau  et  celle  du  cou  sul- 
cûra  davantage. 

C'est  dans  cetétat  qu'il  partit  à  Vincennes,  le  fi  sep- 
tembre. 

Le  18  du  même  mois,  il  revint. La  plaie  du  cou  osl  cicatri- 
sée, mais  il  y  a  un  paquet  ganglionnaire  énorme  cl  une  ulcé- 
ration de  la  langue  étendue  et  indurée.  La  parole  était  très 
dirncile  et  l'alimentation  presque  impossible,  les  liquides 
seuls  pouvaient  passer. 

A  partir  du  I"  octobre,  son  état  alla  saggravant  graduel- 
lement. La  langue,  réduite  à  un  moignon  dur,  avait  une 
grande  tendance  à  se  renverser  en  arriére;  elle  était  ulcérée 
dans  presque  toute  son  étendue,  au  moins  dans  les  parties 
accessibles  à  la  vue;  l'ulcération  a  même  envahi  le  plancher 
de  la  bouche.  Il  s'écoule  do  toutes  ces  parties  une  sanie  fé- 
tide qui  rend  infecte  l'haleine  du  malade.  Toute  la  moitié 
latérale  du  cou  est  déformée  et  tuméfiée  par  des  paquets 
ganglionnaires.  La  déglutition  esta  peu  près  impossible, 
le  patient  ne  peut  faire  pénétrer  que  quelques  gouttes  de  11- 
<{uide,  la  respiration  est  aussi  très  gênée.  L'amaigrissement 
est  considérable,  le  teint  est  livide.  Le  6  octobre,  il  est  pris 
d'un  premier  accès  de  suffocation  après  lequel  la  gêne  respi- 
ratoire est  restée  plus  considérable.  Ces  accès  se  sont  répé- 
tés plusieurs  fois  par  jour  jusqu'à  sa  mort;  et, à  partir  de 
Soc.  Anat.  33 
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cette   époquo,  il  n'a   pris   à  peu  près  aucune  nournture. 
Il  a  succMimbé  le  25  octobre. 

AuTOPsiK.— Toute  la  langue  estenvahie  par  le  néoplasme: 
l'induration  diffuee  s'étend  jusqu'au  dessous  do  l'os  hyoïde; 
à  gauche,  elle  comprend  la  partie  inférieure  del'amy^ale; 
en  avant, tout  le  plancher  de  la  bouche  est  pris.  11  y  a  sous  le 
maxillaire  trots  ganglions,  volumineux:  et  durs  comme  des 
marrons  ;  il  y  en  a  d'autres  aussi  gros  et  aussi  durs  sous  le 
sterno-mastoidien  ;  tes  ganglions  dégénérés  ne  dépassent 
pas  la  limite  inférieure  du  cou, 

L'épiglotten'eat  pas  envahie,  mais  les  repris  arythéno- 
épiglottiques  sont  fortement  œdématiés,  surtout  le  droit, qui 
forme  une  tumeur  globuleuse  tremhlottante  comme  de  la 
gelée  et  qui  a  bien  le  volume  dune  petite  noisette;  le  gauche 
présente  la  même  coloration,  mais  n'est  guère  que  double 
d'é|)aisseur. 

L'encéphale  est  sain,  l'estomac,  le  pancréas,  le  foie,  les 
reins, lu  prostate,  hi  vessie  n'offrent  pas  trace  de  générali- 
sation. Les  poumons  sont  également  sains,  sauf  des  traces 
de  pleurésie  ancienne. 

Mais, dans  le  cœur,  nous  trouvons  trois  noyaux  du  volume 
d'un  gros  pois,  l'un  dans  la  paroi  gauche  du  ventricule  gau- 
che,losdcuxautros  dans  la  paroi  antérieure  du  ventricule 
droit.  Ces  noyaux,  assez  consistants,  sont  constitués  par  de 
l'épithélioma  atypique,  qui  peut  cependant  être  rapproché 
de  l'épithùlioma  pavimenteux  qui  formait  la  tumeur  de  la 
langue. 

11.  M.  Féré  présente  encore  une  (^rideépiploïque,  extrê- 
mement mince, ayant  déterminé  la  mort  avec  des  symptômea 
d'étranglement  incomplet,  chez  un  sujet  affaibli  par  une 
longue  suppuration  et  sur  lequel  on  atrouvé  une  congestion 
intense  des  deux  poumons. 
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Séance  du  29  Octobre  1880. 
Présidence  de  M.  Rendu. 


18.  Ulcères  mnltlpl«s  de  l'eatoinac.  —  Perforation  stoma 
c&le.  —  PirItoDtte  earalguK  ;  par  Olivier  Lbodbt,  externe 
doa  hôpitaux. 


Etal  antérieur.  Cet  homme,  âgû  de  33  ans,  est  malade 
depuis  5  ans.  Il  a  étéau  service  militaire  et  en  garnison  à 
Vissembourg,  a  fait  la  guerre  de  1870. 

Il  n'a  jamais  fait  d'excès  alcooliques, il  n'avoue  que  quel- 
ques excès  de  bière.  Sorti  du  service  militaire,  il  a  eu 
des  accès  de  ^strite  à  plusieurs  reprises.  Ces  accès 
étaient  très  douloureux.  Il  avait  de  grandes  diflicultés  habi- 
tuelles pour  digérer  sesalimenta.  Déplus,  cet  état  était  ac- 
compagné do  tympanismo,  de  pituite  le  matin  et  de  vomis- 
sements glaireux. 

Depuis  un  an,  le  malade  a  m^iigrî  prodii^iouscmont,  il  a 
perdu  considérablement  ses  forces.  11  a  pâli  d'une  façon 
remarquable.  Les  digestions  sont  toujours  pénibles  et  s'ao- 
compagnenlde  crampes  et  de  gastralgie.  Il  n'a  jamais  eu 
d'hcmalémcsc  et  de  mélœna,  seulement  des  vomissements 
alimentaires  survenanttous  les  15  jours  ou  toutes  les  trois 


Etat  actuel.  Le  malade  est  d'une  pâleur  extrême,  su  peau 
est  décolorée  ainsi  que  la  muqueuse  des  lèvres  et  les  con- 
jonctives. Il  a  un  affaiblissement  extrême  et  généralisé. 

Il  ressent  des  douleurs  internes  de  brûlure  et  de  déchi- 
rure après  ingestion  des  aliments.  Cette  douleur  siège  au 
creux  épigastrique,  qui  est  douloureux  rien  qu'à  la  simple 
pression.  En  arrière,au  niveau  de  la  (i"  à  la  8'  vertèbre  dor- 
sale correspondante,  se  trouve  un  point  douloureux  (point 
de  Cruveilhier).  A  certains  moments,  le  malade  est  comme 
perforé  d'avant  an  arrière  comme  par  une  broche.  Il  n'y  a 
rien  au  poumon,  ni  au  cœur,  ni  d^nsle  système  nerveux. 

En  présence  deceasymptdmeaetmalgrél'absenced'hénu- 
témèse,  malgré  l'absence  d'antécédents  alcooliques,  on  fait 
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le  diagnostic  d'ulcère  simple  do  roatomac.  On  met  k-  ma- 
lade au  truitemcnl  du  régime  laclé  exclusif. 

Le  malade  reste  dans  le  même  clal  uondant  trois  semai- 
ne» environ;  de  temp»  à  autre,  il  a  des  crises  gastriques 
douloureuaes.  A  la  fin, l'intolérance  devient  abcioluc  et  le  lait 
est  rendu  par  des  vomissements. 

Le  l'2  septembre,  le  malade  est  pris  asi^ez  brusquement 
d'une  douleur  périombilicale  accompagnée  de  friason  ci  do 
fièvre,  de  claquenientg  de  dents.  La  température  du  soir 
est  de  39°,^.  Le  lendemain  matin  et  pendant  une  semaine 
environ,  le  malade  conserve  un  état  l'ébrile  très  accenluc, 

La  température  varie  de  38», 4  à  :J3°,2.  Le  malade  est 
d'ailleurs  dans  un  état  d'abattement  profond  et  de  fai- 
blesse c\trcme,  il  a  des  frissons  erratiques.  Le  pouls  csl 
petit,  très  fréquent. 

Dans  les  derniers  jours,  le  ventre  se  ballonne  et  devient 
douloureux  à  la  pression,  un  ou  deuK  vomissements  por- 
racés.  Le  malade  meurt  d'affaiblissement  progressif  et  avec 
tout  l'ensemble  caractéri8ti«iue  d'une  péritonite  suraiçue. 

Autopsie  faite  le  20  septembre  1880. —  A  l'ouverture,  on 
trouve  dans  la  cavité  abdominale  une  péritonite  caractérisée 
par  des  fausses  membranes  très  résistantes,  clablissant  des 
adhérences  continues  en  nappe,  entre  la  paroi  abdominale 
antérieure  l'épiploon  et  l'intestin.  Les  circonvolutions  intes- 
tinales sont  agglutinées  entre  elles  et  présentent  de  fines 
arborisations  vasculaires. 

Le  péritoine  conticnt200à  300 grammesdo  liquide  d'aspect 
Béro-fihrineux,mais,cependant,  louche  et  plutôt  légèrement 

Surulent.  il  est  i-épandu  également  sur  toutes  les  parties 
e  l'intestin  et  irest  pas  plus  marqué  dans  les  parties 
déclives. 

Rien  dans  les  poumons,  ou  dans  les  plèvres.  —  Le  cœur 
est  normal  à  l'inspection,  l'estomac  est  distendupar  les  gaz. 
I)  n'y  pas  de  duretés  cancéreuses. 

On  trouve,  en  examinant  attentivement  la  cavité  stoma- 
cale, une  large  perte  de  substance, ayant  la  grandeur  d'une 
pièce  de  cinq  francs  et  au  delà  et  admettant  facilement  les 
cinq  doigts  de  la  main.  Cette  perte  de  substance,  arrondie, 
siège  au  niveau  de  la  petite  courbure,  plus  prés  du  pylore 
et  a  la  face  postérieure. 

Cette  ouverture  n'est  point  libre,  mais  présente  des  adhé- 
rences avec  le  mésocdion  transverse,  adhérences  solides 
constituées  par  des  brides  fibreuses  et  que  l'on  détache 
difficilement  avec  les  doigts.  Le  fond  de  l'ulcère  n'ad'autre 
paroi  que  la  paroi  intestinale  qui  est  saine,  non  ulcérée  et 
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ne  présente  paade  communications  fîstuleusea.Lebord  cir- 
conférentiel  de  l'ulcération  est  épaissi,  et,  près  de  .ce  bord,se 
trouvent  sur  une  certaine  étendue,  peu  espacées  l'une  de 
l'autre,  des  ouvertures  également  circulaires,  infiniment 
plus  petites,  qui  ressemblent  à  des  trous  faits  avec  un  em- 
porte-pièce. 

Ces  pertes  de  substance  sont  alignées  on  chapelet.  On 
dirait  d'une  véritable  dentelle. 

13.  Fièvre  Intermittente  rebelle  [cachexie  telinriqne 
aipie;  ;  —  accès  quotidiens,  anémie  considérable,  p6té- 
chles ;— gangrène  de  l'amygdale  droite;  —  hémorrba- 
gies;  —  mort.  —  Splènlte  cbronlqne  ;  altérations  dn  foie 
et  des  reins  ;  nécrose  de  l'os  byolde  ;  par  le  D'  Sorbl,  méde- 
cin-raDjor,  i  SéUf. 

H....  Frédéric,  chasseur  au  4*  bataillon,  âgé  de  23  ans, 
dans  sa  3"  année  de  servie  et  d'Algérie,  eniro  à  l'hâpital 
do   Sétif  le  20  avrillSSO,  et  meurt  Te  5  juin  suivant. 

Renseignements.  Contracte  la  fièvre  tellurique  dans  le 
poste  d'Akbou.en  septembre  1879  ;  hospitalisé  àSétif,  il  est 
envoyé  en  congé  do  convalescence.  Bn  France, il  reste  sujet 
à  quelques  accès  de  temps  à  autre,  mais,  do  retour  en  Al- 
gérie, au  commencement  d'avril  mâO,ils  redeviennent  quo- 
tidiens et  la  fièvre  ne  quitte  plus  le  malade  qu'à  sa  mort. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  le  HO  avril,  H....  est  anémié,  son 
teint  est  olivâtre,  le  foie  et  la  rate  sont  augmentés  de 
volume. 

Du  20  avril  au  21  mai,  accès  quotidien  naissant  vers  U 
heures,  sans  frissons,  si  bien  que,  malgré  l'élévation  consi- 
dérable de  la  température  dans  l'après-midi,  le  malade  en 
a  peu  conscience.  L'accès  prend  fin  dans  la  soirée  et  parfois 
amène  ta  sudation. 

Le  sulfate  de  quinine  employé  à  hautes  doses,  soit  mas- 
sives soit  fractionnées,  la  poudre  de  quinquina,  l'arsenic, 
le  salicylate  de  soude,  le  bromure  de  potassium,  les  dou- 
ches, administrés  concurremment,  en  même  temps  que 
sont  donnés  des  toniques  alimentaires:  café,  alcool,  vins 
divers,  etc.,  tout  échoue  ;  les  accès  ne  sont  pas  modifiés  ni 
dans  leur  intensité,  ni  dans  l'heure  de  leur  apparition, 

Le  malade  s'affaiblit,  et,  le  22  Tnai,  survient  une  angine 
tonsiltaire  double  ;  la  lièvre  prend  dès  lors  le  caractère  ré- 
mittent qu'elle  ne  quittera  plus. 

Le  25,  petite  plaque  gangreneuse  sur  chaque  amygdale, 
et  apparition  de  pétechies  aux  membres  inférieurs. 

L'amygdale   gauche   s'élimine  en  partie   et  s'atrophie. 
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L'amygdate  droite  tombe  en  putrilage,  en  inAme  temps,  le 
S!  mai  apparaît  à  droite,80ua  ie  menton.nne  petite  tumeur 
semblable  à  un  ganglion  induré,  elle  augmente  peu  à  peu, 
devient  diffuse  en  arrière,  et  gène  l'acte  de  la  déglutition, 
les  mouvements  d'élévation  du  larynx  se  trouvant  limités 
et  pénibles,  de  sorte  que  le  malade  ne  peut  plua  absorber 
que  des  liquides. 

4  juin.  L'état  général  est  plus  mauvais,  les  pétéchies 
apparaissent  au  tronc  et  aux  membres  supérieurs;  ^crs 
3  h.  de  l'après-midi,  bémorrhagie  au  niveau  de  la  tonsille 
droite  détruite  entièrement.  L'hèmorrbagio  n'est  arrêtée 

3ue  temporairement  par  la  compression  digitale  faite  par- 
esËUS  un  bourdonnet  de  charpie  imbibé  de  perchlorure 
de  fer.  A  6  h.  du  soir,  M.  Dieu,  cbirnrgien  en  chef, 
consulté,  établit  une  compression  permanente  au  moyen 
d'une  grande  pinco  à  mors  plats  garnis  de  liège,  prenant 
point  d'appui  d'une  part  dans  fa  fosse  amygdalienne  et 
de  l'autre  derrière  la  branche  montante  du  maxillaire 
inférieur. 

Vers  11  heures  du  soir,  le  malade  arrache  l'appareil  dont 
la  pression  avait  été  cependant  diminuée,  l'iiémorrhaeie 
nese  reproduitpas,  mais  la  peau  est  sèche,  brillante,  l'affai- 
blissement considérable,  un  besoin  invincible  de  sommeil 
se  fait  sentir  bien  qu'il  ait  déjà  dormi  malgré  la  présence 
delà  pince  à  compre8sion,et  la  mort  par  épuisement  arrive 
le  4  juin,  â  3  h.  du  matin. 

AcTOPSiB  le  6  juin. —  Rigidité  cadavérique,  pétéchies  sur 
le  tronc  et  les  membres,  plus  nombreuses  aux  membres 
inférieurs, 

Les  poumons  sont  sains,  mais  il  existe  un  peu  d*œ- 
dème  et  d'emphysème  aux  sommets  et  sur  les  bords 
libres  ;  on  rencontre  quelques  taches  ecchymotiques  sous- 
pleurales  disséminées. 

Le  cœur  contient  un  peu  de  sang  noirdiffluent,aontiasn 
est  pâle  ;  le  péricarde  renferme  un  pou  de  sérosité  limpide. 
n  se  trouve  aussi,  dans  )a  cavité  abdominale,  huit  cent 
grammes  environ  d'un  liquide  séreux  et  clair.—  Lié  foie 
est  augmenté  de  volume,  il  peso  3  k.  850  gr.  Sa  consis- 
tance est  normale,  ainsi  que  sa  coloration.  Il  est  conges- 
tionné, et,  bien  qu'à  la  coupe  sa  surface  de  section  soit 
lisse,  il  paraît  granuleux  par  suite  de  la  répartition  da 
sang  ;  les  granulations  sont  purement  optiques.  La  bile 
est  normale. 

La  raie,  doublée  de  volume,  est  dure  a«  toucher,  sa  cap- 
nie  est  épaissie,  surtout  à  son  bord  conveae  supérîear,  la 
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coupe  montre  un  parenchyme  congeationné  et  augmenté 
A»  consistance,  mais  sans  séchereBse. 

Les  reins,  pâles  dans  leur  ensemble,  sont  congestionnés 
par  places,  surtout  au  niveau  des  pyramides. 

Rien  à  noter  tlu  côté  des  autres  organes.  L'examen  du 
cerneau  n'a  pas  été  fait. 

Quant  à  ce  qui  concerne  les  lésions  du  pharynx  et  de  la 
boQche,  on  trouve  l'amygdale  gauche  atrophiée,  la  tonsille 
droite  a  disparu  et  a  fait  place  à  un  liquide  putrilagineux 
qui.  ae  frayant  un  passage  vers  le  plancher  de  la  bouche, 
baigne  l'os  hyoïde,  nécrosé  à  sou  contact,  et  reposant  sur 
le  muscle  mylo-hyoidien  droit,  forme  un  foyer  qui  donne 
lieu  à  la  tumeur  obserrée  sous  le  menton. 

Examen  histologique  £ait  par  M.  Laveran  agrégé  libre 
du  Val-de-Grâce.  —  Foie  :  Congestion  très-marquée,  les 
mailles  vasculaires  sont  dilatées  et  les  trabécules  formées 
par  les  cellules  hépatiques  animées;  nombreuses  cellules 
chargées  de  pigment,  surtout  le  long  des  vaisseaux. 

Raie.  Périsplénite,  épaisaissemeni  très  marqué  du  péri- 
toine périsplénique  et  de  la  rate.  Parencbyme  splénique  : 
épaississe  ment  très  marqué  du  tissu  fibreux,  autour  des 
vaisseaux  principalement;  épaississemement  et  transfor- 
mation fibreuse  du  réticulum  adénoïde  au  voisinage  de  la 
capsule,  à  oe  niveau,  les  veines  spléniques  sont  rétrécies; 
plus  profondément,  le  réticulum  adénoïde  ne  parait  pas 
altéré,  mais  il  existe  une  forte  congestion,  les  veines  sont 
fortement  distendues,  les  cloisons  intermédiaires  sont 
amincies  ou  même  rompues.  Nombreuses  cellules  char- 
gées de  pigment  se  trouvant  presque  toutes  en  dehors  des 


Reins.  L'épithélium  des  tubes  contournés  est  tuméfié  et 
granuleux. 

Cœur.  Pas  d'altérations  ;  Ûbres  régulièrement  striées. 

HfcFLEXiONB.  —  Cette  observation  a  beaucoup  d'analogie 
avec  celle' qu'a  rapporté  M.  Rendu,  vice  président  de  la 
Société  anatomique,  en  février  dernier.  Il  y  a  là  une  véri- 
table cachexie  algue  placée  sous  la  déiiendance  des  lésions 
de  l'appareil  hépato-splénique,et,  si, dans  le  cas  présent,  la 
mort  a  été  causée  par  la  gangrène  des  amygdales  et  l'bé- 
morrhagie  consécutive,  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Je 
possède  une  autre  observation  ou  il  y  eût  aussi  gangrène 
des  amygdales,  mai8,celles-ci  éliminées,  la  mort  n'eut  lieu 
que  six  semaines  plus  tard,  par  le  fait  même  de  la  fièvre 
et  des  altérations  hépato-spléniquee ;  ici,  le  sulfate  de  qui- 
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nine  déplaçait  l'heure  des  accès,  mais  sans  les  suspendre 
un  seul  jour,  et,  jusqu'au  dernier  moment,  la  fièvre  débuta 
par  des  frissons  bien  accusés. 

Dos  cas  analogues  se  rencontrent  de  temps  à  autre  en 
Algérie,  et  en  présence  de  l'insuccès  avéré  do  la  médica- 
tion quinique,  on  peut  se  demander  si  la  fièvre  ne  relève- 
rait pas  plutôt  des  altérations  organiques  du  foie  et  de  la 
rate  et  dea  troubles  fonctionnels  qui  en  résultent,  que  de 
l'action  du  miasme  teliurique,  bien  que  celui-ci  ait  été  pri 
mitivement  le  générateur  de  ces  altérations  d  organe. 

14.  Kystes  hydatiqnes  dn  ponmon  droit  et  da  foie  Indé- 
pendants, fistules  biliaires  en  rapport  avec  le  kyate  dn 
ponmon.—  Cachexie  profreaal've  entraînant  la  mort  ;  pu 

le  D'  SonBL,  médecin-major,  à  Wélif  (Alger). 

J...  Léon,  âgé  de  25  ans,  employé  au  service  d'un  hôtel, 
entre  à  l'hôpitil  de  Bétif  le  31  octobre  1879  et  meurt  le 
16  mars  1880. 

Arrivant  à  Sétif  à  la  fin  du  mois  de  janvier  1880,  je  trouve 
ce  malade  dans  le  service  qui  m'est  confié.  Ijcs  récits  qu'il 
fait  de  ses  antécédents  sont  confus,  bizarres,  et  contradic- 
toires ;  il  n'y  a  pas  lieu  d'en  tenir  compte. Cependant,  notons 
qu'il  vint  on  Algérie  à  l'âge  de  5  ans,  eut  une  santé  toujours 
mau V a i6e,que, néanmoins,  jugé  apte  au  service  militaire,  il 
rejoignit  le  1"  régiment  de  zouaves  en  août  1877  pour  y 
passer  l'année  exigée  dea  algériens  par  la  loi,  mais  qu'il 
dut  entrer  presque  aussitôt  à  l'hôpital,  y  resta  plusieurs 
mois,  et  alla  toujours  depuis  en  déclinant. 

Aujourd'hui,  c'est  un  souffreteux  à  l'apparence  grêle  el 
chétive.ne  se  levant  plus  et  miné  par  une  expectoration  dont 
je  parlerai  tout  à  l'heure,  avec  accompagnement  d'accès 
quotidiens  d'une  fièvre  à  exacerbations  vespérales. 

Le  thorax  présente  une  voussure  située  à  droite,  en 
arrière  et  en  bas  ;  à  son  niveau,  matité  presque  al»olue. 
vibrations  thoraciques  à  peu  de  chose  prés  abolies,  Inu^ 
mure  respiratoire  éloigné,  très  affaibli.  La  poitrine,  dans 
son  ensemble, résonne  mal  et  on  y  perçoit  des  râles  humides 
disséminés. 

Le  foie  est  recouvert  par  les  fausses  côtes, sauf  au-dessoui 
du  sternum  où  vient  se  prolonger  le  lobe  gauche.  On  ne 
reconnaît  aucune  inégalité  dans  la  région  marquée  par  la 
matité  hépatique, et  on  n'y  rencontre  aucun  point  fluctuant 
ou  même  simplement  résistant.  La  pression  est  doulou- 
reuse au  niveau  de  l'épigastre  occupé  par  le  lobe  gauche 
du  foie. 
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Le  malade  accuse  en  outre  une  douleur  habituelle  qui 
s'irradie  le  long  du  dos  pour  aboutir  à  l'épaule  droite.  Cette 
douleur  s'exaspère  par  la  compression  du  nerf  phrcnique 
derrière  la  clavicule,  et  pendant  les  efforts  de  toux.  Celle- 
ci  fréquente,  pénible,  quinteuse  est  suivie  de  l'expulsiond'un 
liquide  abondant  plus  ou  moins  visqueux,  aéré  à  la  sur- 
face, et  d'une  coloration  jaune,  parfois  un  peu  verdàtre, 
ayant  l'aspect,  Podeur  et  le  goût  do  la  bile  ;  et,  en  effet, 
l'expectoration  évaluée  à  une  moyenne  de400  à  600  grammes 
par  jour  se  compose  de  bile  pour  la  presque  totalité.  Le 
malade  reste  à  demi-assis  dans  son  lit,  éprouvant  dans 
l'horizontalité,  surtout  latérale,  une  sensation  d'étouffe- 
meat.  De  temps  à  autre,  on  trouve  expulsé,  mais  rarement,  ' 
un  fragment  d'hydatide. 

Les  selles  restèrent  colorées  et  l'ictère  a  toujours  fait 
défaut.  D'après  les  renseignements  que  je  dois  à  l'obligoanœ 
de  M.  Pranchot,  médecin  aide<major,  l'expectoration  était 
devenue  bilieuse  dans  les  premiers  jours  de  novembre,  et 
c'est  à  dater  de  ce  moment  que  la  fièvre  s'alluma  et  que 
l'émaciation  fit  des  progrès  rapides. 

J...  sans  appétit,  prive  de  sommeil  par  le  Hux  biliaire  qu'il 
doit  évacuer  sous  peine  d'étouffer,  souffrant  de  la  douleur 
phrènique,  arrive  àunétat  de  cachexie  absolu,  et  des  lésions 
pulmonaires,  développées  secondairement,  viennent  com- 
pléter la  déchéance  vitale. — 11  meurt  le  16  mars,  à  10  h.  du 
soir. 

AnTOPsiE.— Infiltration  séreuse  des  méninges,  mais  sans 
opacité;  la  substance  cérébrale  ne  présente  rien  de  particu- 
lier. 

Le  poumon  gauche  est  congestionné  et  conlientdes  tuber- 
culea  crus,  disséminés;  aucune  adhérence  pleurale. 

Le  poumon  droit  est  parsemé  de  gros  tubercules  crus,  les 
deux  feuillets  de  la  plèvre  sont  adhérents,  et,  de  plu3,épaissis 
en  arrière  et  à  la  base  au  niveau  de  la  voussure  thoracique 
signalée  à  l'extérieur. 

En  cet  endroit,  on  rencontre  une  poche  fluctuante  qui  se 
rompt  et  laisse  se  répandre  200  grammes  environ  de  liquide 
biliaire,  en  même  temps  que  s'échappent  des  vésicules  hyda- 
tiques  rompues  et  colorées  en  jaune;  ces  vésicules  sont 
contenues  dans  une  grosse  liydatide  mère  déchirée  et  pUssée. 

Il  existe  donc, à  la  base  du  poumon  droit,  une  pocikO  kys- 
tique du  volume  d'un  œuf  de  dinde,  limitée  en  arriére 
tiar  la  plèvre,  en  avant,  en  dedans  et  supérieurement  par 
e  tissu  pulmonaire  plus  ou  moins  altéré;  sa  base  formée 
par  le  diaphragme  aminci  repose  sur  la  face  convexe  du 
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foie,  et,  en  arrière  en  même  temps  qu'an  peu  e»  dehors, 
elle  se  trouve  en  contact  avec  l'extrémité  supérieure  du 
rein  droit  qui,  remonté,  est  venu  se  loger  là.  Cette  poche 
communique  largement  avec  les  bronches  dilatées,  sa  par- 
tie déclive  est  recouverte  d'une  bouillie  épaisse,  sorte  de 
magma  biliaire.  A  ce  niveau,  les  fibres  musculaires  du 
diaphragme  ont  à  peu  près  disparu,  et  leq  canaux  biliaires 
de  la  surface  convese  s'ouvrent  par  un  trajet  oblique  dans 
la  cavité  kystique,  l'un  d'eux  est  assez  développé  et  je  puis 
déterminer  son  tr^et  en  y  passant  un  crin. 

Le  foie,  légèrement  augmenté  de  volume,  surtout  trans- 
versalement de  dehors  en  dedans,  adhérent  par  sa  face 
convexe  au  diaphragme  aminci  et  détruit  en  partie  ou 
réduit  à  une  membrane  fibreuse,  en  rapport  en  arrière  et 
en  dehors  avec  le  rein  déplacé  et  logé  sous  le  diaphragme, 
présente  aussi  une  cavité  kystique. 

,  Celle-ci,  située  en  dehors  du  ligament  suspenseur,  très 
court,  au  point  où  la  convexité  abandonne  le  contact  de  la 
paroi  thoracique,  a  lo  volume  d'un  gros  œuf  de  poule  et  se 
trouve  creusée  dans  la  substance  du  foie.  Elle  est  limitée 
dans  sa  portion  antéro-supérieure  par  la  seule  capsule  de 
Glisson  et  le  péritoine.  Elle  contient  un  kyste  hydatique 
qui  la  tapisse  et  va  se  plisser  en  arrière  dans  un  diverttou- 
lum.  Ce  kyste  renferme  un  liquide  limpide  et  une  vingtaine 
d'hydatides  filles, du  volumed'une  amande  au  volumed'un 
pois.  Le  liquide  irouvô  dans  ces  hydatidcs  filles  est  égale- 
ment limpide.  Placées  sur  la  main,  elles  donnent  la  sensa- 
tion d'une  masse  gélatineuse,  tremblotante.  On  éprouve 
cette  môme  sensation,  en  plaçant  sur  la  paume  de  la  main 
un  fragment  quelconque  de  l'hydatide  mère  ou  des  hyda- 
tides  lilles,  elle  est  donc  indépendante  du  liquide  et  tient  à 
la  consistance  des  parois.  Nulle  part,  ni  dans  les  vésicules 
du  foie,  ni  dans  celles  du  poumon,  on  ne  rencontre  d'échi- 
nocoques,  ou  des  crocheta.  L'hydatide  mère  du  foie  déve- 
loppée, présente  le  volume  d'une  tête  de  fœtus. 

La  vésicule  biliaire,  petite,  blanchâtre,  est  flasque  et  cou- 
tient  un  peu  de  mucus.  —  Rien  à  noter  du  côté  deii  autres 
organes. 

15.  FractnredafémnF;— fracture  du  sourcil  cotyloldien;— 
asymétrie  ûa  baMln  ;  par  Ch.  Fëkë  et  J.  Lataste,  internes  des 
hôpitaux. 

IjC  nommé  Laurent...  charretier,  âgé  de  48  ans,  est 
entré  le  12  août  1879,  à  l'hôpital  Necker. 

I*  12  août,  en  voulant  faire  basculer  son  tombereaTi  pour 
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le  décharger,  cet  homme  a  été  renversé  bous  sa  voiture  et 
recouvert  par  les  décombres  dont  elle  était  chargée.  Immé- 
diatement transporté  à  l'hôpital,  dans  le  service  de  M.  Guyon, 
on  constate  chez  lui  l'existence  d'une  fracture  du  fémur 
gauche,  siégeant  à  l'union  du  tiers  supérieur  et  du  tiers 
moyen,  avec  Séptacement  angulaire  des  fragments, très  pro- 
noncé. On  arrive  assez  facilement  à  corriger  ce  chevau- 
chement et  à  réduire  la  fracture;  mais,  malgré  ceia.  on 
ne  peut  ramener  le  membre  dans  la  rectitude.  C'est  alors 
qu'on  s'aperçoit  de  l'exiatance,  au  niveau  du  pli  de  laine, 
d'une  saillie  résistante,  douloureuse  à  la  pression  et  qu'on 
suppose  être  la  tête  fémorale  déplacée.  Pour  s'en  assurer, 
on  chloroformise  le  malade  quelques  jours  plus  tard  et  on 
essaye,  mais  inutilement,  d'imprimer  des  mouvements  à 
cette  tumeur,  en  agissant  sur  le  fragment  supérieur  du 
fémur.  Le  grand  trochanter  est  effacé  et  porté  en  arrière. 
Néanmoins,  on  diagnostiqua  une  fracture  de  la  branche 
horizontale  du  pubis,  avec  chevauchement,  à  cause  de 
l'impossibilité  de  transmettre  des  mouvements  à  la  saillie 
de  la  région  inguinale,  au  moyen  du  fragment  supérieur 
et  surtout  parce  qu'on  trouve,  par  la  mensuration  faite 
de  l'épine  iliaque  antérieure  ot  supérieure  à  l'épinç  du 
pubis,  un  raccourcissement  d'un  centimètre,  du  côté  gau- 
che ;   il  n'existait  toutefois  aucune  mobilité. 

Quelques  jours  plus  tard.  Il  est  transporté  à  la  salle 
St-Pierre,  dans  le  service  de  M.  Monod. 

La  situation  s'est  peu  modifiée,  la  tuméfaction  du  pli  de 
l'aine  persiste,  le  grand  trochanter  est  toujours  effacé  et 
dévié  en  arrière.  Mais  le  malade  présente  en  même  temps 
un  vaste  épanchemcnt  sanguin,  qui  part  du  niveau  des 
dernières  vertèbres  lombaires,  recouvre  toute  la  fesse  gau- 
che, la  partie  supérieure  et  externe  de  la  cuisse  du  même 
cdté  et  s'étend  en  avant  dn  pli  de  l'aine. 

5  septembre.  On  décide  de  traiter  la  fracture  par 
l'appareil  Hennequin,  mais,avantdeleposer,onanesthé&ie 
de  nouveau  le  malade,  pour  refaire  l'examen  et  essayer 
d'assurer  le  diagnostic.  Comme  la  première  fois,  on  n'ar- 
rive pas,  en  agissant  sur  le  fragment  supérieur,  à  trans- 
mettre le  mouvement  à  la  tumeur  inguinale,  et,  malgré  la 
déviation  du  grand  trochanter, on  conclut  encore  à  une  frac- 
ture de  la  branche  horizontale  du  pubis. 

L'appareil  est  ensuite  appliqué  ;  le  malade  le  supporte 
bien.  Mais  il  ne  peut  parvenir  à  s'asseoir  dans  son  lit. 
M.  Hennequin  fait  alors  observer  qu'il  doit  exister  un  dépla- 
cement de  la  tète  fémorale,  qui  rend  impossibles  au  ma- 
lade les  moiiTements  nécessaires  pour  cette  position,  qui, 
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d'aiirèa  lui,  est  toujours  possible  lorsque  la  fracture  n'est 
pas  compliquée  de  luxation. 

8  septembre.  La  tension  de  l'épanchement  sanguin 
est  très  notable,  la  peau  s'amincit  au  niveau  de  la  fesse, 
et,  pour  prévenir  l'ouverture  spontanée  de  cette  collection, 
M.  Monod  fait  une  ponction  aspiratrice,  qui  permet  de  reti- 
rer 600  grammes  environ  d'un  liquide  de  couleur  cho- 
colat. 

La  poche  se  remplit  de  nouveau  très  rapidement,  et,  le 
15  septembre,  on  est  obligé  de  refaire  une  ponction  qui 
donne  issue  à  700  grammes  environ  de  liquide  franchement 
purulent. 

L'état  général  du  malade  est  cependant  excellent  Le 
]0  septembre,  la  distension  de  la  poche  est  extrême,  les  seg- 
ments amincis  et  menaçant  do  se  mortifier  en  plusieurs 
points,  on  fait  alors  une  première  incision  au  niveau  de  la 
région  lombaire  et  une  seconde  au-dessous  de  l'eschare. 
La  cavité  est  d'avance  lavée  abondamment  à  la  çotution 
phcniquée  et  on  fait  le  pansement  du  kyste.  Suppuration 
extrêmement  abondante. 

23  oc(obte.  Nouvelle  incision  au  niveau  de  l'aine,  qui 
communique  largement  avec  la  cavité  de  l'épanchement 
confme  les  deux  autres.  Même  pansement. 

La  suppuration  est  extrême,  la  peau  se  mortifie  au  niveau 
do  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  le  malade  s'af- 
faiblit manifestement  tous  les  jours,  la  température  cepen- 
dant  se  maintient  entre  37°  et  'i&°. 

21  octobre-  En  faisant  le  pansement,  on  constate  que 
la  tumeur  inguinale,  immobile  jusqu'à  ce  jour,  se  déplace 
très  facilement  par  la  pression,  et  en  portant  la  main  sur  le 
grand  trochanter,  on  reconnaît  que  c'est  l'extrémité  supé- 
rieure du  fémurqu'onmet  ainsi  en  mouvement, — Le  30  no- 
vembrc,  on  enlève  l'appareil  Hennequin,  il  n'y  a  nulle 
trace  de  travail  de  consolidation.  On  place  simplemanl  le 
membre  dans  la  gouttière.  La  rétraction  des  parties  molles 
de  la  face  externe  de  fa  cuisse  et  de  la  fesse  a  déterminé 
uneadduction  très  prononcéedu  fragmentsupérieur,  qu'on 
ne  peut  ramener  au  parallélisme  avec  le  membre  sain. 

La  mobilité  do  la  tête  est  toujours  très  prononcée,  elle 
frotte  avec  bruit  sur  l'os  iliaque,  mais  ses  déplacements 
ne  suffisent  pas  à  faire  disparaître  la  saillie  qui  exista 
dans  la  région  inguinale. 

La  suppuration  continue  toujours  très  abondante.  Diar- 
rhée. Les  membres  s'cedématicnt  sans  que  l'urine  renferme 
d'albumine;  enfm,  le  malade  de  plus  en  plus  cachectique, 
succombe  dans  le  marasme  le  28  décembre  1879. 
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Autopsie.  —  Rien  de  particulier  dans  l'encéphale  ni  dans 
les  orgaaea  thoraciques.  Dégénérescence  amyloidc  du  foio 
et  des  reins.  Pas  d'abcès  niétaatatiques. 

La  fracture  du  fémur  siège  à  peu  près  à  la  partie  moyenne 
du  corps,  il  n'y  a  aucune  trace  do  consolidation.  Les  deux 
fragments  sont  absolument  libres  au  milieu  d'une  collection 
purulente  du  volume  d'un  œuf  de  poule. 

Du  côté  de  l'articulation  coxo-fémorale,  on  trouve  des 
lésions  très  variées.  Toute  la  partie  antérieure  de  la  capsule 
est  détruite,  la  cavité  articulaire  communique  largement 
avec  une  vaste  poche  qui  s'étend  dans  l'épaisseur  de  la 
paroi  abdominale  et  à  la  partie  inférieure  do  la  cuisse  ;  elle 
est  remplie  de  pus.  Les  surfaces  articulaires  sont  érodées, 
mais  très  superGciellement.  Le  ligament  rond  a  complète- 
ment disparu.  La  tête  fémorale  retenue  par  la  partie  posté- 
rieure de  la  capsule  s'éloignait  enavant  de  la  surface  articu- 
laire do  l'os  iliaque, d'un  centimètre  et  demi  à  peu  près.  Le 
sourcil  cotyloidien  est  fracturé  dans  une  étendue  de  3  cen- 
timètres,à  sa  partie  supéro-antérieure  ;  l'cchancrure  qui  ré- 
sulte de  la  perte  de  substance,  s'étend  depuis  l'éminenco 
iléo-pectinée  jusqu'au  dessous  de  l'épine  iliaque  untéro- 
inférieure.  Le  fragment  détaché.qui  est  réduit  à  une  pelile 
masse  ovoido  de  1  centimètre  de  long, s'est  soudé  à  la  pai-tie 
postéro- externe  de  la  perte  de  substance.  Sur  la  surface 
pectinéalo  et  sur  la  partie  qui  lui  fait  suite,  le  périoste  est 
considérablement  épaissi.  Mais,  il  n'y  a  aucune  lésion  do 
l'os  iliaque. 

Du  côté  gauche,  la  distance  do  l'épine  pubienne  à  l'épine 
iliaque  antéro-supérieure  est  do  118  millimètres,  elle  est  do 
130  du  côté  droit.  C'est  cette  différenco  qui  a  fait  croire  à 
une  fracture  du  bassin  qui  n'existe  pas. 

M.  FëHF.  fait  remarquer  que  celte  asymétrie  du  bassin 
n'est  pas  très  rare,  comme  il  a  pu  le  vérifier  par  de  nom- 
breuses mensurations.  Le  rapprochement  relatif  des  deux 
épines  ne  doit  donc  pas  être  considéré  comme  un  signe  de 
fracture  à  mettre  sur  le  mémo  pied  que  la  réductibilité  ou 
l'extensibilité  du  diamètre  bi-iliaque. 

M.  DuRET  fait  remarquer  le  siège  insolite  do  la  fracture 
du  sourcil  cotyloidien,  el  se  demande  si  on  ne  pourrait 
pas  admettre  qu'elle  est  le  résullut  d'un  arrachement  par 
les  libres  du  ligament  de  Bertin. 

16.  M.  Bênard  présente  un  cas  de  cancer  généralisé  du 
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crâne,  du  poumon,  etc.,  et  qui  parait  avoir  eu  pour  point  de 
départ  une  tumeur  qui  a  détruit  un  métacarpien  de  la  main 
droite. 

M.  Renihi  pense  que  cette  origine  est  en  effet  vraisem- 
blable, car  la  tumeur  de  la  main  paraît  la  plue  ancienne. 
Mais  il  faut  remarquer  que  l'utérus  n'a  pas  été  examiné. 

17.    Corps  étrAnBer    du  pbftiTiix.  —  Œdème  delà  glftUt 

conBéoatir.  —  Mort  subite;    pu  M.    Siâcielbr.    inicraa  ds 
hôpitaux. 

N...,  âgée  de  45  ans,  est  entrée  le  26  octobre  au  soir,  à 
l'hôpital  Tenon,  salle  Cou verchel,  n*  15.  Elle  délire,  ne  re- 
connaît personne,  menace  les  gens  qui  l'entourent.  On  ett 
obligé  de  lui  mettre  la  camisole. 

Sa  fille  prétend  que,  depuis  plusieurs  semaines,  ellelni 
paraissait  anxieuse,  jalouse,  irascible;  elle  parlait  parfois 
de  se  tuer.  Il  y  a  deux  jours,  elle  aurait  essayé  d'avaler  un 
peigne. 

2/  octobre.  Ledclireadisparu.  La  malade  cause,  quoique 
difficilement;  on  est  oblige  de  lui  arracher  les  réponse». 
Elle  nous  apprend,  qu'en  effet,  elle  a  essayé  de  se  tueren 
avalant  un  peigne,  et  qu'ensuite,  pour  tenter  de  le  retira, 
elle  s'est  introduit  dans  la  gorge  une  épingle  à  cheveux. 
pliéc  en  deux. 

Cette  épingle  se  serait  échappée  de  ses  doigts.  Il  semble 
qu'elle  la  sente  au  niveau  de  la  région  sous-hyoïdienDe, 
d'après  les  indications  qu'elle  donne  avec  la  main. 

La  paroi  postérieure  du  pharynx  est  recouverte  détaches 
ecchy mol iq lies,  rouges  et  bleuâtres,  de  diverses  dimensioni, 
depuis  celles  d'une  tète  d'épingle,  jusqu'à  celles  d'un  juis. 
lien  existe  quelques-unes  sur  le  \oiledu  palais. 

Les  quelques  aliments  qu'elle  prend,  les  boissons  passent 
facilement,  sans  provoquer  autre  chose  qu'une  gène  légère 
de  la  déglutition.  La  respiration  n'est  nullement  emba^ 
rassée.  La  voix  est  claire.  La  pression  en  avant  du  larjm. 
produit  une  sensation  pénible,  point  de  douleur  proprement 
dite.  Il  n'y  a  pas  de  toux.  Il  est  impossible  d'obtenir  delà 
malade  aucun  renseignement  sur  les  phénomènes  qui  « 
sont  produits  au  moment  même  de  l'introduction  des  corps 
étrangers.  Son  pouls  est  calme;  l'état  général  satisfaisant. 
Aussi  croyons-nous,  à  la  visite  du  matin,  qu'il  y  a  eu  tenta- 
tive d'introduction  de  corps  étranger,  mais  que  très  prob»- 
blement  ce  corps  aura  été  rendu. 

Dans  l'après-midi,  vers  quatre  heures,  cette  femme  rat 
priaed'une  dyspnée,  qui  s'accroît  d'heure  en  heure. 
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A  sept  heures,  on  constate  les  phéDomènes  suivants  : 
Tirage  sus-sterual  ;  la  voix  est  claire,  pas  de  toux.  L'air  ae 
péaètre  plus  dans  les  poumons.  Il  existe  une  douleur  vio 
lente  à  la  partie  antérieure  du  larynx.  La  malade  porte  à 
tout  instant  la  main  au  devant  do  son  cou.  comme  pour 
arracher  l'obstacle,  qui  provoque  sa  dyspnée.  L'asphyxie 
est  imminente.  Mon  doigt,  porté  dans  le  pharynx,  aussi 
loin  que  possible,  n'éprouve  aucune  sensation  d'arrêt. 
L'examen  de  l'arrière-gorge  est  très  difiicite.  Cependant, 
j'arrive  à  introduire  une  sonde  œsophagienne,  qui  me  par^t 
buter  contre  un  obstacle,  siégeant  dans  le  pharynx,  immé- 
diatement en  arrière  du  larynx.  Je  fais  appeler  mon  collègue 
de  garde  M.  OUive,  qui  introduit  à  son  tour,  la  sonde  œso- 
phagienne. La  sonde  glisse  jusque  dans  l'estomac;  la  reti- 
rant lentement, mon  collègue  éprouve,  au  niveau  du  larynx, 
la  sensation  que  j'avais  eue  moi-même.  Â  ce  moment,  la 
malade,  quoique  sa  dyspnée  fût  excessive,  avait  la  voix 
claire,  répondait  aux  questions  qu'on  lui  posait,  se  laissait 
examiner  docilement.  Plongeant  alors  son  doigt  dans  l'ar- 
rière-gorge,  M.  Ollivesentun  corps  qui  le  pique,  et  parvient 
à  le  saisir.  Mais, au  même  instant,  la  malade  s'affaisse,  tous 
les  efforts  que  nous  tentons  pour  la  ranimer  restent  vains. 

Le  corps  étranger  était,  comme  l'avait  indiqué  cette 
femme,  une  épingle  àchcvcux  recourbée  par  son  milieu  en 
forme  de  crochet,  la  longueur  de  ce  crochet  était  d'envi- 
ron 35  millimètres  à  4  centimètres. 

Autopsie.  —  Rien  dans  l'œsophage,  ni  dans  la  trachée. 
La  paroi  postérieure  du  pharynx  est  tapissée  de  plaques 
ecchymotiques,  rouges  ou  bleuâtres.  Il  en  est  de  même 
de  la  face  postérieure  de  l'épiglotte.  Ces  parties  sont  d'une 
teinte  brun  foncé.  Au  niveau  de  l'orifice  supérieur  du  la- 
rynx, il  existe  une  rougeur  uniforme  de  la  muqueuse. 
Cette  rougeur  s'étend  à  toute  la  paroi  pharyngienne, 
jusqu'en  un  point  situé  un  peu  au-dessus  de  cartilage  cri- 
coide.  On  voit,  à  droite  et  à  gauche,  de  petites  surfaces 
dénudées  plus  ou  moinsprofondément.  A  droite, l'une  d'elles, 
d'une  teinte  pâle,  presque  jaunâtre,  s  la  forme  d'une  demi- 
circonférence.  Cette  forme  représente  parfaitement  la  partie 
recourbée  de  l'épingle.  C'est-là,  nous  ne  pouvons  en  douter, 
que  l'épingle  s'était  ûxée. 

A  l'intérieur  de  la  cavité  laryngienne,  au-dessus  de  la 
corde  vocale  supérieure,  les  parois  sont  remplies  de  taches 
ecchymotiques.  On  ne  constate  nulle  part  de  perte  de  sub- 
stance. Les  replis  aryténo-épiglottiques  sont  gonflés, œdéma- 
tiés.  L'œdème  do  ces  replis,  ainsi   que  les  autres  lésions, 
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ecchymoses  et  pertCH  de  substance,  sont  plus  marqués  du 
côté  droit  que  du  cdlé  gauche. 

Nous  avons  trouvé  dans  lo  cœcuni  des  débris  du  peigne 
avalé. 

RÉt'LEsio.NS. — Il  nous  parait  démontré  que  le  corps  étran- 
ger s'était  fixé  dans  le  pharynx,  immédiatement  en  arrière 
do  l'orifice  supérieur  du  pharynx.  Ce  corps  étranger  s'é- 
tait placé  en  travers,  à  en  juger  par  les  lésions  trouvées  à 
l'autopsie  et  par  l'aspect  des  petites  ulcérations,  qui  répon- 
daient parfaitement,  l'une  à  la  courbure  de  l'épingle,  les 
autres  à  ses  pointes.  II  est  possible  que  cette  épingle  soit 
tombée  tout  d'abord  dans  le  larynx,  pour  être  ensuite  reje- 
téo  dans  le  pharynx.  Cette  hypothèse  nous  paraît  légiliméo 
par  la  constatation  de  nombreuses  taches  ccchymotiques 
dans  toute  la  cavité  laryngienne  située  au-dessus  de  la 
corde  vocale  supérieure. 

Le  corps  étranger,  pendant  deux  jours  et  demi,  n'a  pro- 
voqué aucun  accident  grave;  une  gêne  légère  à  la  pression 
sur  la  partie  antérieure  du  cou  et  pendant  la  déglutition, 
voilà  tout.  Puis,  éclatent  presque  subitement  les  phéno- 
mènes suivants  :  dyspnée  continue,  progressive,  avec  paro- 
xysme, douleur  intense  au  niveau  de  la  partie  supérieure 
du  larynx,  avec  conservation  de  la  voix,  sensation  d'étran- 
glement, obstruction  des  voies  aériennes,  symptàmes  d'as- 
phyxie. Ces  accidents  ont  débuté  à  ?,  heures,  mort  à  7 
iieures. 

L'œdème  des  replis  aryténo-épiglottiques,  consécutif  au 
traumatisme  du  pharynx  et  du  larynx,  estsans  doute  la  cause 
des  accidents  asphyxiqucs;  mais,  cette  œdème  eet-îl  la 
cause  immédiate  de  cette  mort  subite  ?  Noublions  pas  que 
c'est  au  moment  où  le  doigt  de  l'opérateur  porté  dans  le 
pharynx  saisii  te  corps  étranger,  que  notre  femme  tombe 
morte.  Sagit-il  d'un  spasme  de  la  glotte  f  Ne  faut-il  pas 
rapprocher  nolro  cas  de  ces  autres  faits  de  syncope  signa- 
lés dans  les  angines?  Ce  n'est  pas  la  première  fois  que  l'on 
consulte  une  mort  subite  non  seulement  dans  le  cours  des 
affections  graves  du  pharynx,  mais  même  à  la  suite  d'irri- 
tations légères  de  larrière-gorge  t 

Enfin, nous  pouvons  nous  denmnder  si  noire  intervention 
a  été  ce  qu'elle  devait  être? 
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Quelle  était  la  conduite  que  l'on  pouvait  tenir  ?  Il  faut 
distinguer  plusieurs  circonstances.  Il  est  clair  que,  si,  le 
jour  où  la  malîido  nous  a  été  amenée,  nous  avions  été  suTli- 
samtnent  édiTié  par  les  renseignements  fournis  par  les  per- 
sonnes qui  conduisaient  la  malade,  sur  l'existence  d'un  corps 
étranger,  il  n'y  avait  qu'une  chose  à  faire,  tenter  l'ablation 
avec  les  moyens  habituels,  et  cela  après  avoir  constaté  par 
l'examen  larjngoscopiquo  la  position  exacte  du  corps  étran- 
ger, soit  dans  le  pltarynx,  soit  dans  le  larynx,  son  état  de 
mobilité,  etc.,  etc,  toutes  précautions  nécessaires  de  façon  à 
ne  pas  agir  à  l'aveugle. 

Nous  n'avons  soupçonne  l'existence  d'un  corps  étranger 
qu'au  moment,  où  les  accidents  asphyxiques  s'étaient  déve- 
loppés avec  intensité,  au  moment,  en  un  mot,  où  l'oeiléina 
de  la  glotte  vînt  compliquer  la  préaenco  du  corps  ctran- 
ger. 

Nous  nous  trouvions  à  une  période  où  le  corps  étranger 
avait  provoqué  une  complication,  qui  faisait  toute  la  gravité 
de  la  situation.  L'oedème  de  la  glotte  créait  un  danger  immi- 
nent au  moment  où  l'interne  de  garde  fut  appelé  dans  le 
aei^'ice.  Quelle  était  la  thérapeutique  chirurgicale  à  suivre  ? 
Cette  question  est  d'autant  plus  autorisée  que  l'insuccès  a 
accompagné  nos  tentatives  d'extraction. 

La  malade  était  asphyxiante  ;  la  marche  do  cette  dyspnée 
progressivement  croissante,  sos  caractères,  la  notion  pro. 
bable  d'un  corps  étranger,  nous  indiquaient  suffisamment 
que  nous  étions  en  présence  d'un  œdème  do  la  glotte.  Peut- 
être  que  si,  nous  laissant  guider  par  ce  symptôme,  nous 
avions  pratique  à  ce  moment  la  trachéotomie,  nous  aurions 
pu  éviter  l'issue  fatale,  que  nous  avons  racontée. 

La  trachéotomie  pratiquée,  la  respiration  pulmonaire 
rétablie,  nous  aurions  pu,  avec  du  temps  devant  nous,  et 
sans  danger,  rechercher  de  visu,  par  l'éclairage  laryngosco- 
pique  la  cause  de  l'œdème  de  la  glotte,  constater  le  corps  du 
délit  et  procéder  alors  à  son  extraction.  On  pourra  nous 
répondre  que  la  trachéotomie  n'eût  mis  aucun  obstacle  à  la 
syncope,  qui  semble  avoir  été  la  cause  déterminante  de  la 
mort  soudaine  do  notre  malade.  Oui,  certainement,  mais 
cette  syncope  est  d'autant  plus  à  craindre,  que  le  cours  de 
l'air  est  gêné,  et,  bien  des  fois,  les  chirurgiens  ont  insisté  sur 
le  danger  qu'il  y  avait  à  pratiquer  des  examens  laryngosco- 
Soc.  Anat.  3t 
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pkfuca  et  nous  ajouterons  dea  Eoaaoeuvi'es  d'extraction,  dans 
le  cas  d'œdème  de  la  glotte. 

En  résumé,  nous  croyons  devoir  conclure  qu'au  début, 
si  on  avait  pu  soupçonner  l'existence  du  corps  étranger,  il 
fallait  sans  retard  procéder  à  son  extraction,  avant  lo  déve- 
loppement des  complications  ;  que  ces  complîcatiaits,  une 
fois  nées,  c'cst-â-dirc  l'oadèmc  de  la  glotte  existant,  il  deve- 
nait  imprudent  do  pratiquer  l'ablation  du  corps  étranger, 
»ans  avoir  prcalablemenL  assuré  la  liberté  des  voies  respi- 
ratoires, c'est-à-dire  pratiqué  la  trachéotomie. 

Telles  sont  les  déductions  pratiques,  que  nous  semblent 
imposer  l'étude  rcnécliie  de  celte  observation. 

Le  secrétaire, 

Ch.  FÈRt. 
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.Séance  du  5  Novembre  1880. 


La  nommée  Chevalier  Marie,  âgée  de  '^2  ans,  journalière, 
■est  entrée  le  14  octobre  1880,  salle  Sainte-Anne,  lit  n'  89, 
service  de  Tenkeson,  à  Necker. 

Cette  malade,  do  constitution  robuste,  se  plaint  de  dou- 
leurs rhumatismales  dont  le  début  remonte  à  3  ou  4  jours. 
Ces  douleurs  occupent  les  genoux  et  la  hanche  droite.  Elles 
30nt  très  modérées  et  n'ont  déterminé  ni  fièvre,  ni  rougeur 
locale.  C'est  la  première  fois  que  la  malade  est  atteinte  àa 
rhumatisme.  Un  léger  refroidissement  paraît  en  avoir  été  la 

A  la  pointe  du  cceuron  entend  un  léger  souffle  systolique. 

Pas  de  souffle  dans  les  vaisseaux  du  cou.  (Salicylatô  de 
soude  6gr.).  —  Jusqu'au  21  octobre,  cette  légère  atteinte  do 
rhumatisme  suit  spn  cours  normal  ;  lea  douleurs  ne  tardent 
pas  à  se  calmer.  Acettedatc,  lamaladeestprisesubitement 
dune  forte  fièvre  avec  frisson,  angoisse,  légère  cyanose.  A 
10  heures  du  matin,  le  thermomètre  donne  40",  2.  Cepen- 
dant, les  douleurs  n'ont  pas  reparu.  Le  souffle  a  disparu. 
Les  battements  cardiaques  sont  sourds  et  extrêmement  pré- 
cipités. 

Un  interrogatoire  minutieux  delà  malade  ne  nous  apprend 
rien  sur  l'origine  possible  do  ce  mouvement  fébrile  si  anor- 
mal. Elle  a  passé  sa  vie  d'abord  dans  le  Loiret,  puiïi  à  Issy  et 
n'a  jamais  contracté  de  fièvres  paludéennes.  Sa  constitution 
est  des  plus  vigoureuses;  jusqu'à  l'apparition  fortuite  des 
douleurs  qui  l'ont  forcée  à  se  rendre  à  l'hôpital,  elle  a  tou- 
jours joui  d'une  parfaite  santé.  (Sulfate  de  quinine, 
i  gramme.)  Dans  la  soirée,  la  température  est  retombée  à  lu 
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normale  (36°,  6).  La  malade  se  sent  lasse,  mais  pas  autre- 
ment incommodée.  Plus  de  douleurs.  LesoufTIe.'jyBtolJquea 
reparu  après  la  chuto  de  hi  fièvre;  il  est  dur  et  râpeux. 

22  Octobre.  T.  M.  M",  2  ;  S.  38°.  Bonne  journée.  La  ma- 
lade se  sent  guérie  et  parle  même  de  nous  quitter. 

23  Octobre.  T.  M.  37°,  8.  37";  2.  Même  état  qu'hier. 

24  Octobre.  Ce  matin  nouvel  accès  fébrile.  A  10  heures 
41',  6. —  Pouls  afrolé,  disparition  du  souffle,  battements  du 
coeur  très  faibles,  mais  réguliers  —  Dyspnée,  grande  pâleur 
avec  cyanose  des  lèvres.  Rien  à  l'auscultation,  rien  dans 
les  urines.  La  rate  neparait  pas  augmentée.  On  pense  à  une 
fièvre  intermittente  ou  à  un  endocardite  ulcéreuse.  A  part 
la  fièvre,  on  ne  note  du  reste  aucun  symptôme  anormal.  — 
Le  aoir,  la  température  est  retombée  à  38",  4.  Grande  eupho- 
rie. Réapparition  du  souffle.  Pouls  faible,  régulier. 

35  Octobre.  T.  M.  36°.  S.  40-,  6.  Aujourd'hui,  la  fièvre  se 
montre  le  soir.  La  malade,  pendant  l'accès,  se  plaint  d'une 
angoisse  très  vive  dont  l'auscultation  no  révèle  pas  la 
cause. 

26  Octobre.  T.  M.  37°;  S.  46",  6.  A  6  heures  du  soir,  la 
malade,  en  pleine  fièvre,  accuse  un  grand  malaise;  mais 
rien  ne  faisait  présager  une  issue  funeste  lorf^que,  subite- 
ment, à  9  heures  du  soir,  elle  est  prise  d'une  syncope  et 
meurt. 

Autopsie  le  27  octobre  à  10  heures  du  matin. —  Tous  ks 
organes  sont  examinés  avec  soin.  Le  coeur  seul  prêsenic 
des  lésions  importantes. 

Cœur  :  volume  normal.  Pas  d'apparence  de  myocar- 
dite.  Orifices  aortiques  et  pulnionaires  sains.  Caillots  fibri- 
neux  jaunâtres  dans  les  ventricules.  La  valvule  mttrale  est 
sainedansla  moitié  de  son  étendue,  sauf  en  un  point  oùsiège 
un  véritable  abcès  valvulairc;  ses  dimensions  sont  celles 
d'une  noisette,  il  présente  des  borda  élevés,  flottants,  déchi- 
quetés, un  fond  rougeâtre,  pulpeux,  très  mince  ;  son  conte- 
tenu  a  disparu.  A  côté  de  lui  est  une  masse  fibrineuse  végé- 
tante d'un  volume  très  considérable.  Sa  masse  inégale  se 
dirige  vers  le  ventricule;  sa  base  adhère  à  des  végétatiODB 
plus  fermes  qui  lui  forment  comme  une  collerette.  Rien  à 
la  valvule  tricuspide. 

Poumons.  Congestion  généralisée,  surtout  du  poumon 
gauche.  Paed'infarctus.  —  Ce7>ueau ;  aucun  foyer.  Rien daq> 
les  ventricules,  ni  dans  le  bulbe.  — Reins,  normaux;  le 
pauche  seul  porte  à  sa  périphérie  un  petiti  nfarctus  récent 
de  2  millim.  de  hauteur  et  dont  la  base  est  à  la  périphérie 
du  rein.  —  lîate,  un  peu  plus  grosse  que  normalement, 
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pas  d'infarctus. —  Foie  sain,  d'apparence  normale. —  Esto- 
mac, intestins,  utérus  intacts. 
Pas  de  pus  dans  les  articulations. 

3.  Note  SOT  l'état  des  nerfk  et  des  os  dans  les  moignons 
d'ampotés  (préBcniL-Q  à  l'appui  de  sa  candidature  au  titre  de 
membre  lilulairc),  par  le  D'  IIbnhv  Clozbl  db  Botbb,   memlire 

adjoint  de  la  Sociélé  anatomiquc. 

Pendant  mon  internat  à  Bicûtrc,  dans  le  service  de  M.  le 
Professeur  Bouchaiid,  j'ai  eu  l'occasion  d'examiner  à  trois 
reprises  l'état  des  nerfs  et  des  os  dans  des  moignons  datant 
do  plusieurs  années.  L'amputation  avait  été  pratiquée  dans 
un  cas  trente  ans  avant,  dans  un  autre,  elle  datait  de  vingt 
ans,  dans  le  dernier  cas,  l'opération  remontait  à  huit  ans 
seulement  :  voici  le  détail  de  ces  faits  : 

Observation  I.  (Ij.  —  Dans  cette  obser\*ation  que  j'ai  déjà 
communiquée  à  la  Société  anatomique  à  propos  d'atrophie 
des  circonvolutions  cérébrales,  on  notait  ceci  :  iiCh...  Jean, 
79  ans,  10  salle  Saint-André Le  ma- 
lade a  été  amputé  du  bras  ga.uche  en  184(i,  pour  une  mor- 
sure de  cheval,  il  ne  lui  restait  plus  qu'un  tronçon  conique 
comprenant  à  peine  le  l/Ssupéneur  du  bras;  en  pressant  sur 
le  bras,  on  ne  trouve  pas  de  points  douloureux  :  sensibilité 
conservée,  pas  de  sensations  anormales,  le  malade  ne  sent 
plus  depuis  longtemps  la  main  qu'il  a  perdue.  .  .  .  Dissec- 
tion du  moignon  :  Le  çrand  pectoral,  pur  son  faisceaucla- 
viculaire  très  développe,  semblait  suffire  aux  mouvements 
du  bras  ;  le  deltoïde,  atrophie  dans  sa  partie  postérieure,  ne 
servait  qu'à  élever  un  peu  le  bras  en  avant;  le  biceps  était, 
ainsi  que  le  triceps,  transformé  en  une  masse  lardacée. 
L'extrémité  de  l'humérus  adhérait  à  la  peau  par  un  tissu 
induré,  comprenant'la  terminaison  en  masse  du  médian  et 
du  radial,  sous  forme  de  masses  pyriformes,  de  la  srosseur 
d'une  petite  noisette,  dures  et  constituées  par  les  éléments 
tubulaires  du  nerf  dissocié  et  emprisonné  dans  une  gangue 
conjonctive  très  épaisse,  très  ancienne,  se  colorant  mal 
par  le  carmin  comme  nous  Ta  montré  l'exaraen  histolo- 
gique.  » 

Un  examen  ultérieur  fait  sur  les  tronçons  du  nerf  radial 
et  du  médian  pris  au-dessus  des  fibrâmes  indiqués  plus 
haut  nous  avait  aussi  montré  une  véritable  sclérose  du  nerf 

(1)  Celte  oheervatioD  a  déjï  été  «iinniii nique e  à  la  Société  anato- 
mlque  dans  la  séance  du  17  avril  1877,  clic  est  publiée  à  la  pa^  32S 
des  BuUclinB  de  la  Soiûété  1877. 
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caractériaée  par  sadurelé,  sa  diminution  de  volume,  l'atro- 
phie (les  tubes  à  myéline  qui  le  composaient,  et  par  l'exa- 
gération du  tissu  conjonctif  qui  séparait  les  groupes  de  tu- 
bes nerveux  les  uns  des  autres;  nouR  disions  aussi  dans 
cette  observation  :  «  la  moelle  est  un  peu  asymétrique  :  elle 
est  un  peu  plus  grosse  à  droite;  le  cordon  antéro-latéral 
gauche  parait,  à  l'œil  nu,  normal;  (es  nerfs  du  plextis 
brachial  sont  grisâtres.^  En  examinant,  en  effet,  ces  nerfs. 
nous  y  avons  trouve  ces  caractères  de  sclérose  ancienne 
que  nous  citions  plus  haut.  Nous  no  parlerons  pas  ici,  nous 
bornant  à  l'étude  du  moignon,  des  modirications  ccrcbraleE 
que  l'on  a  parfois  cru  reconnaître  après  ces  amputations 
anciennes. 

Les  os  de  ce  sujclavaientégalementattiré  notre  attention, 
nous  y  trouvions,  outre  l'oblitération  presque  complète  du 
canal  médullaire,  au  niveau  de  l'avant-bras,  des  points 
d'ostéite  condensante  jusque  dans  l'humérus,  nous  y  avions 
aussi  constaté,  dans  la  surface  des  articulations  radio-cubi- 
tale et  cubito-humérale  des  points  de  chondrito  et  d'oHtéite 
sous-jacente  analogues  à  ceux  dont  nous  donnons  la  des- 
cription détaillée  dans  l'observation  III,  et  don  ton  aura  une 
idée  par  les  croquis  qui  accompagnent  cette  observation. 

Obskbvation  II.  —  Tr...  Kugèno,  12  ans,  est  un  vieillard 
non  malade,  admis  commo  infirme  à  Hicôtrc.  Cet  homme 
est  amputé  de  la  cuisse  droite  depuis  vingt  ans  ;  il  eut  un 
accident  de  voiture,  une  arthrite  du  genou  s!cn  suivit  et 
l'amputation  fut  faite  à  l'hôpital  lieaujon.  Depuis  quelques 
années,  cet  homme  est  à  Dicètre,  il  marche  avec  un  piloa, 
ne  souffre  pas  de  sa  jambo,  nous  n'avons  du  reste  que  peu 
do  renseignements  sur  son  état,  car  nous  no  l'avons  jamais 
ou  à  l'infirmerJc.  En  mai  1877,  il  est  frappe  d'apoplexie  et 
meurt  en  quelques  minutes. 

AuT0P?iE.  —  Nous  laissons  de  côté  la  description  des  lé- 
sions ccrébrales  et  du  vaste  épanclicmcnt  intraventriculairc 
qui  avait  amené  la  mort,  ainsi  que  les  détaiLs  de  l'autopsie 
viscérale.  Dissection  du  moignon  :  Lacuisse  droite  est  rem- 
placée par  un  moignon  conique  comprenant  les  deux  tiere 
supérieurs  du  membre,  l'amputation  a  été  faite  au  lieu 
d'élection.  H  y  a  une  cicatrice  linéaire  froncée  qui  repré- 
sente laffrontcment  des  deux  lambeaux  primitifs.  En  dissé- 
quant cette  masse,  on  voit  que  tous  les  muscles  sont  com- 
pris dans  l'épaisseur  de  la  cicatrice  et  quo  leur  substance 
est  pâle  et  atrophiée.  Le  triceps  crural,  en  particulier,  est 
absolument  lamelliforme  et  son  atrophie  a  amené  une 
diminution  considérable  du  membre.  Les  muscles  foseîers 
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sont  peu  atrophiés,  du  reste,  le  malade  s'en  servait  dans  lu 
marche.  Le  nerf  sciatique  est  compris  dans  la  cicatrice,  il 
s'y  termine  par  un  fibrome  volumineux  présentant  un  étran- 

tlement  fusîforme  qui  le  divise  en  deux  tumeurs  secon- 
airee.  Le  tissu  du  nerf  au-dessus  du  névrome  eat  dur  et  sa 
coloration  «st  grisâtre.  On  prend  plusieurs  fragments  du 
fibrome  pour  l'examen  histologique.  L'articulation  coxo- 
fémoL'ale  parait  saine,  et,  cependant,  on  y  trouve  une  petite 
érosion  cartilagineuse  que  l'on  réserve  aussi  pour  l'exa- 
men. 

Examen  histologique.  Le  nerf  est  plongé  dans  une  solu- 
tion faible  d'acide  osmiquc  au  1/200,  puis  dissocié  ou 
coupé  après  durcissement  par  lagommeet  l'alcool;  on  cons- 
tate sur  les  coupes  horizontales  et  transversales,  que  les 
faisceaux  nerveux  sont  dissociés  en  certains  points,  et  en 
tous  les  points  entourés  par  une  gaine  conjonctive  épaissie 
dont  les  éléments  se  colorent  difficilement  au  carmin, 
même  sur  les  fragments  qui  n'ont  pas  été  traités  par  l'acide 
osmiqua. 

Le  fibrome  est  injecté  avec  une  solution  faible  d'acide 
osmique;  cette  injection  ne  peut  du  reste  être  que  partielle 
vu  la  résistance  du  tissu;  puis,  le  fibrome  entier  est 
plongé  dans  la  solution  d'acide  osmique;  on  constate  après 
durcissement  qu'il  est  formé  par  un  tissu  conjonctif  serré 
et  par  un  assez  grand  nombre  d'éléments  nerveux  qui  sont 
séparés  par  groupes  dans  la  masse  conjonctive.  Un  assez 
grand  nombre  de  tubes  ^'ariqueux  existent  dans  la  prépa- 
ration, et  l'on  trouve  aussi  des  gaines,  vides  reoonnaisgables 
à  leurs  noyaux. 

L'examen  de  l'ulcération  cartilagineuse  montre  qu'il  s'agit 
là  d'une  chondrite  superficielle,  qui  est  caractérisée  par  la 
prolifération  des  cellules  cartilagineuses,  la  formation  de 
grandes  capsules  cartilagineuses  remplies  de  granulations 
graisseuses  et  de  cellules  embryonnaires.  L'os  sous-jacent 
est  sain. 

Obseiivation  m  (l).  — T....20,  Sainte-Foy.  Mortle  14  fé- 
vrier 1877.  C'est  un  tuberculeux  de  quarante  ans  envirop, 
qui  a  été  amputé  huit  ans  auparavant  pour  un  accident, 
et  qui  n'avait  du  reste  jamais  eu  d'accidents  articulaires, 
point  important  comme  nous  le  verrons  par  l'examen  his- 
tologique. 

Cet  homme  mourut  d'une  poussée  pneuraonique  au  cours 
de  sa  tuberculose.  Il  était  amputé  de  l'avant-bras  du  c6té 

(I)  Dessins  dans  l'Albom  de  la  Soriëlé. 


n,gti7ccT:G00glc 


536  KOVEUBRE   1880. 

droit,  et  l'aspect  du  moignon  est  indiqué  dans  la  figure  1  ; 
on  voit  que  cette  amputation  a  été  faite  au  1/3  supérieur  de 
l'avant-bras  et  que  la  déformation  de  la  saillie  du  pli  du 
coude  est  due  à  une  luxation  du  radius,  en  dehors.  Cet 
homme  no  souffrait  nullement  de  son  bras  ni  de  son  articu- 


Autopsie.  —  Nous  passonssurlesdétailsde  la  tuberculose 
puhnonaire. 

Dissection  du  moignon.  On  trouve,  comme  dans  les  cas 
précédents,  un  fibrome  volumineux  du  nerf  médian,  adhé- 
rent à  la  peau,  situé  à  l'extrémité  terminale  du  nerf. 
L'état  de  l'articulation  du  coude  est  encore  intéressant:  on 
y  voit,  sur  la  trochlée,  trois exulcérationsducartilagequi  ne 
correspondcntpasàtroisautresulcérationsdelagrandecavité 
sygmoide  du  cubitus.  En  faisant  lacoupe  de  la  trochlée.  on 
constate  que,  dans  l'épaisseur  du  tissu  spongieux,  il  existe 
des  points  rouges  et  dtffluents  [figure  3),  Nous  n'insistonu 
pas  sur  la  déformation  de  la  tète  du  radius  ni  sur  la  luxa- 
tion de  cet  os  en  dehors  [figure  3). 

Examen  histologique.  Le  fibrome  a  été  examiné  comme 
ppécédemment  après  une  injection  interstitielle  d'acide  os- 
mique  (/î(/ure4),  on  y  constate  la  mémo  dissociation  dos 
éléments  n6r\'cux  à  myéline  que  dans  le  cas  précédent.  Les 
oxulcérations  cartilagineuses montrentplusieurs  particula- 
rités intéressantes  :  !"  en  certains  endroits,  des  points  de 
calcirication  situés  au  milieu  d'une  masse  fibreuse  qui  a 
remplacé  la  masse  fondamentale  hyaline,  ce  qui  fait  que  ce 
cartilage  ressemble  à  un  cartilage  réticulé.  Lescapsulescar- 
lilaginejisessontarrondies  et  contiennent  de  nombreux  cor- 
nusculcscartilagineux  dont  les  noyaux  sont,  en  beaucoup  de 
points,  remplacés  par  des  gouttelettes  poisseusesqui  remplis- 
sent même  parfois  toute  la  capsule.  Une  de  ces  ulcérations 
a  été  représentée  à  part,  elle  montre  une  cavcrnule  cartila- 
gineuse envahie  par  des  éléments  embryonnaires  et  de  la 
graisse  et  par  des  globules  sanguins,  sans  qu'il  y  ait  de  pa- 
roi vasculatrevisihle.  La  substance  fondamentale  contient 
autour  de  cette  cavernule  des  capsules  cartilagineuses 
agrandies  et  remplies  d'éléments  embryonnaires.  Il  y  a  eu 
là  fusion  d'un  certain  nombre  de  ces  capsules,  comme  l'in- 
dique l'aspect  crénelé  des  bords  de  l'ulcération  et  sa  pro- 
fondeur inégale. 

Dans  l'os,  dans  la  partie  spongieuse,  après  l'action  de 
l'acide  chromique  on  constate  que  les  points  précités,  dans 
l'autopsie  ront  le  siège  d'une  ostéite  raréfiante  qui,  là  aussi 
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est  caractérisée  par  la  présence  de  nombreuses  cellules 
embryonnaires. 

Réflexions. — Le  point  intéressant  do  ces  observations  noua 
semble  le  suivant,  l'examen  des  nerfs  et  des  masses  termi- 
nales de  ces  nerfs  a  montré  un  processus  desclérose  ancienne 
aboutissant  à  la  formation  de  tïbrômes;  c'est  un  pointconnu 
depuis  longtemps  ;  il  nous  a  semblé,  par  la  lecture  d'un 
certain  nombre  de  faits  analogues,  que  l'on  avait  moins 
souvent  signalé  les  lésions  cartilagineuses  sur  lesquelles 
nous  attirons  l'attention.  Ces  lésions  sont-elles  en  rapport 
avec  l'altération  profonde  des  nerfs  du  membre,  nous  serions 
disposé  à  le  croire,  au  moins  pour  notre  troisième  cas.  La 
dissémination  dos  lésions,  leur  nature,  les  points  oii  elles 
siègent,  nous  permettraient  peut-être  de  voir  dans  ces  cas 
autre  chose  qu'une  altération  due  à  la  pression  réciproque 
des  parties.  Ces  lésions,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  ne  sont 
pas  non  plus  tuberculeuses,  elles  nous  semblent  pouvoir 
être  rapprochées  de  certains  troubles  trophiques  et  nous 
appelons  l'attention  de  la  Société  sur  ce  point,  espérant  que 
des  observations  nouvelles  pourront  éclairer  un  détail  que 
nous  n'indiquons  que  sous  toutes  réserves. 

M.  DuRKT  dit  que,  d'une  manière  générale,  on  peut  regar- 
der les  lésions  des  articulations  soit  comme  primitives,  de 
même  nature  que  celles  qui  ont  nécessité  l'amputation  et 
contemporaines  de  ces  dernières,  soit  comme  consécutives 
à  l'immobilisation  prolongée,  soit  enfin  comme  des  consé- 
quences de  la  névrite  ascendante. 

A  la  suite  des  amputations  de  Chopart  et  de  Lisfranc,  on 
trouve  fréquemment,  comme  l'a  montré  M.  Verneuil,  des 
lésions  de  ce  genre,  avec  des  dégénérescences  graisseuses 
de  certains  groupes  musculaires  ;  sont-ce  là  les  résultats 
d'une  inflammation  propagée?  La  névrite  ascendante  expli- 
querait  mieux  les  lésions  atrophiques  et  les  déformations. 
M.  Largeta  pu,  par  l'électrisation, corriger certainesdévia- 
tions  et  permettre  aux  amputés  de  marcher  sur  leurs  moi- 
gnons. 

M.  Dëjerine  fait  remarquer  que,  dans  les  moignons,  on 
trouve  une  lésion  des  nerfs  qui  remonte  d'autant  plus  haut 
que  l'amputation  est  plus  ancienne,  mais  cette  lésion  n'est 
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pas  de  la  névrite  ascendante,  c'est  une  ati;'ophie  simple  du 
bout  supérieur  avec  multiplication  du  tissu  connectif.  Du 
reste,  dans  la  plupart  de  ces  cas,  on  n'observe  rien  qui 
puisse  rappeler  une  lésion  irritative. 

M.  DuKET  dit  qu'il  y  a  des  cas  complexes  dans  lesquels 
on  observe  des  douleurti  névralgiques,  des  troubles  trophi- 
ques  de  la  peau,  des  éruptions  huileuses,  de  l'ostéoporose. 
des  dégénérMcences  dos  muscles,  etc. 

M.  HOUEL  rappelle  que  Broca  a  décrit  des  lésions  dos 
cartilages  développées  sous  l'influence  de  l'immobilité.  Il 
dit  que,  dans  le  cas  de  déviation,  les  muscles  peuvent  pré- 
senter deux  altérations  différentes,  ceux  qui  sont  relâchés 
deviennent  griiisseux,  ceux  qui  sont  tendus  deviennenl 
fibreux. 

M.  DuRET  dit  que  les  cas  dans  lesquels  on  a  observé 
l'atrophie  la  plus  marquée  des  muscles  sont  ceux  où  il  y  3 
eu  de  rinflammation  du  moignon. 

M.  Landouzy  fait  remarquer  que  ce  qui  a  contribué  à 
obscurcir  la  question  de  la  névrite  ascendante,  c'est  que.  le 
plus  souvent,  on  n'a  pas  pu  mettre  en  regard  de  l'obser^'a- 
tion  clinique  un  examen  nécroscopique  complet. 

M.  Brissaud  dit  qu'il  a  observé  à  l'hôpital  des  Cliniques 
un  individu  qui  avaitsubi  l'amputation  de  Ghopsrt  pendant 
la  guerre  de  Russie  et  qui,  à  cause  de  douleurs  intolérable!, 
avait  été  amputé  de  nouveau  au-deaus  dos  malléoles,  puis 
quelques  années  après,  au  lieu  d'élection,  et  qui,  en  18TI>. 
s'était  préeenlé  dans  le  service  de  Broca,  avec  des  douleurs 
vives  et  des  troubles  trophiques  de  la  peau  qui  recouvrait 
le  moignon,  pour  lesquels  on  lui  lit  la  résection  du  sciatique 
au-dessous  du  pli  fessier. 

M.  Dbeyfiis-Bhisac  a  eu  occasion  de  revoir  ce  malade'â 
l'Hôtel-Dieu  ;  il  avait  des  phénomùnes  médullaires  très- 
caractérisés. 

M.  Chabcot  dit  qu'il  a  vu  un  amputé  de  cuisse,  qui,  après 
avoir  éprouvé  pendant  longtemps  des  soubresauts  dans  son 
moignon,  fut  pris  de  paralysie  de  la  vessie,  puis  deparaîy- 
sie  de  l'autre  jambe,  et  endn  de  symptdmea  attribuablee  s 
la  myélite  transverse. 
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Séance  du  12  Novembre  1880. 
Présidence  de  M.  Chahcot. 


S.  Rapport  sur  la  ca.ndltnre  de  H.  Lesendre  an  titre  de 
membre-adjoint  de  la  SoclâtA    anatomiqoe  ;   par  M.    It. 

HooTAnD-MjtFiTrK,  médecin  des  hôpitaux. 

Pour  appuyer  la  candidature  de  M.  Legendre,  je  citorai 
pirmi  les  communications  qu'il  a  faites  à  la  Société  une 
observation  qu'il  a  présentée  cette  année,  et  qui  eut  l'hon- 
neur d'une  discussion  parmi  nous.  Elle  porte  ce  titro: 
Elut  puerpéral.  Rougeole.  Bronckio-pneumonie.  Embolie 
pulmonaire. 

Il  est  nécessaire,  avant  do  la  discuter,  d'en  reproduire 
brièvement  les  détails:  il  s'agit  d'une  femme  récemment 
accouchée,  qui,  au  lendemain  même  de  sa  délivrance,  pré- 
senta les  symptômes  précurseurs  do  la  rougeole.  11  faut 
noter,  en  passant,  qu'iln'yavait  paade  fièvre  éruptive  dans 
la  salie  et  que  la  malade,  interrogée  à  ce  sujet,  se  souvint 
d'avoir  vu  et  pris  dans  née  bras,  13  à  15  jours  avant  son 
accouchement,  un  petit  enfant  atteint  de  rougeole;  elle  était 
donc  dans  les  détais  normaux  et  la  grossesse,  ici,  pas  plus 
que  l'état  puerpéral,  n'ont  eu  d'influence  sur  l'apparition  de 
celte  complication. 

La  rougeole  suivit  son  cours,  maiâ,  au  troisième  jour  de 
réruption,  la  respiration  devenait  embarrassée,  la  llôvre  se 
rallumait,  les  crachats  étaient  expulsés  abondants,  num- 
mulairee,  aérés,  et  enfin  les  symptômes  physiques  venaient 
confirmer  la  présence  d'une  bronchio-pneumonie  ;  cet  état 
si  constant  dans  le  cours  de  la  rougeole  ne  semblait  pas  se 
propager  quand,  dans  la  seconde  semaine,  des  symptômes 
évidents  de  bronchite  capillaire  vinrent  aggraver  la  situa- 
tion :  les  poumons  étaient  infiltrés  de  râles  fins  du  sommet 
à  la  base,  et  on  ne  trouvait  aucun  souffle  par  une  explora- 
tion attentive;  la  broncho-pneumonie  avait  donc  cédé  le  pas 
au  catarrhe  suffocant,  et  la  malade,  cyanosée,  presque  sans 
1K)uIb,  en  proie  à  des  accès  de  dyspnée  intermittents  mais 
IréquentH.  ne  pouvant  détruire  l'obstacle  qui  s'opposait  à 
l'hcmatose,  succomba,  asphyxiée,  sans  avoir  présenté  de 
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troubles  palpables  du  côté  du  cœur,  car  le  tumulte  des 
bruits  p'jlmonairea  couvrait  la  région  précordiale.  C'était 
au  treizième  jour  du  début  de  l'invasion  de  la  rougeole. 

L'autopsie  devait  révéler  des  surprises  à  côté  des  lésious 
dont  Tcxistence  était  prévue;  l'utéruB  et  ses  annexes  furent 
parfaitemcRt  indeuines,  et  on  voit  que  la  puerpéralité  jtar 
conséquent  ne  semble  jouer  ici  aucun  rôle- 

Ducôté  des  poumons,  on  trouva  do  la  pneumonie  lobu- 
lairc  aux  deux  sommets,  arrivée  en  certains  points  à  la 
période  de  suppuration  :  vers  la  partie  moyenne,  c'est  de 
l'œdémc  du  poumon:  enfin,  aux  bases,  onno^  de  la  conges- 
tion pulmonaire.  L'artcrc  pulmonaire  ne  présentait  rien  de 
particulier  à  son  origine,  mais  ses  branches  de  division 
étaient  obstruées  par  des  coagula  fibrineux  emprisonnés 
dans  des  masses  cruoriques  d'origine  récente,  sur  la  nature 
desquels  il  me  faudra  revenir  ;  les  départements  du  paren- 
chyme correspondant  à  ces  ramifications  artérielles  étaient 
le  siège  d'infarctus  ou  de  noyaux  apoplectiques  anciens, 
cependant,  sur  le  poumon  gauche,  on  voyait  en  un  point  du 
lobe  supérieur  lo  parenchyme  pulmonaire  intact,  je  veux 
dire  sans  modification  de  consistance,  malgré  l'obstruction 
du  ramuscule  artériel  correspondant  ;  cela  ne  peut  s'expli- 
quer qu'en  supposant  que  l'arrêt  de  la  circulation  n'était 
pas  total. 

Pour  le  cœur,  les  lésions  existaient  seulement  dans  le 
ventricule  droit,  on  y  trouvait,  en  effet,  à  côté  de  caillots 
d'agonie  sans  importance,  des  caillots  durs,  fermes,  de  cou- 
leur blanchâtre,  fixés  contre  la  face  postérieure  de  l'organe, 
irréguliers,  à  surface  déchiquetée,  cassante.  Tels  sont  les 
détails  que  j'ai  cru  intéressantde  reproduire  succinctement, 
il  faut  maintenant  en  tirer  quelques  déductions. 

Et  d'abord,  quelle  est  la  nature  de  ces  caillots  întra-car- 
diaques  et  intra-pulmonaires,  sont-ils  do  même  origine? 

La  question  a  déjà  été  soulevée  au  sein  de  la  Société,  cl 
MM.  Rendu,  LetuUe  et  Déjerine  firent  valoir  avec  justesse 
que  ces  coagulations  devaient  être  attribuées  à  de  la  throm- 
bose pulmonaire;  elles  se  seraient  alors  faites  graduelle- 
ment et  sans  choc  collatéral,  ce  qui  expliquerait  l'absesce 
de  signes  physiques  immédiats  pouvant  en  dénoter  l'exis- 
tence pendant  la  vie  ;  ils  ajoutèrent  qu'il  n'est  pas  rare  de 
voir,  chez  des  enfants  morts  de  rougeole,  des  thromboses, 
même  anciennes  sans  apoplexie,  accompagnées  alors  d'até- 
lectasie  et  d'ecchymoses  sous-pleurales.L'endai'térite  aiguë, 
comme  nous  le  disent  Cornil  et  Ranvier,  engendre  souvent 
la  coagulation  sanguine;  il  n'est  donc  pas  étonnant  que, 
même  sans  faire  appel  à  l'état  général  de  la  malade,  l'état 
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innammatoire  du  parenchyme  pulmonaire  ait  favorisé  le 
dépôt  de  ces  caillots  artéi-iels. 

Je  crois  cependant,  et  les  recherches  anatomiques  que  le 
D'  Mayor  a  pu  pourBuivre  sur  la  pièce  l'ont  conduit  à  la 
même  pensée,  que  l'on  peut  plus  facilement  admettre  la 
naturcemboliqucdecescoagulations.Ona  vu,  en  effet,  que, 
dans  les  deux  branches  do  l'artère  pulmonaire,  le  caillot, 
de  la  grosseur  d'une  amande,  est  irrégulier  sur  ses  faces, 
se  continuant  vers  la  périphérie  avec  des  coagulations 
cruoriqucs,  mais  que  son  extrémité  centrale  libre,  montre 
une  cassure  grenue,  déchiquetée,  sèche,  indiquant  le  résul- 
tat vraisemblabie  d'une  solution  do  continuité  brusque  et 
que  n'a  pu  encore  régulariser  le  choc  permanent  du  liquide 
sanguin.  Si  l'on  poursuit  alors  sa  recherche,  on  trouve  que 
le  caillot.emprisonné  au  sommet  du  ventricule  droit  est  de 
dimension  à  peu  près  semblable  à  ceux  qui  ont  été  décrits 
dans  les  branches  de  l'artère  pulmonaire,  que  son  extré- 
mité supérieure, d'un  blanc  jaunâtre,  rugueuse,  évidemment 
rompue,  est  recouverte  de  petits  iilaments  fibrineux  fraiche- 
mcnt  déposés.  Il  ne  semble  donc  pas  illogique  de  penser 
que  ces  fragments  déchiquetés,  irréguliers,  ne  formaient 
qu'un  seul  caillot  intra- cardiaque  rompu  dans  sa  continuité 
a  un  moment  donné,  et  donnant  lieu  à  ces  obstructions  des 
branches  de  l'artère  pulmonaire,  tandis  que  le  coagulum 
primitif,  subsistait  diminué  là  où  il  avait  pris  naissance. 

Ces  coagulations  sanguines  dans  le  cœur,  pendant  l'évo- 
lution de  la  rougeole,  no  sont  pas,  il  est  vrai,  très  fré- 
Sucntcs;  les  auteurs  classiques  no  les  mentionnent  pas; 
ans  son  article  Rougeole  du  Dictionnaire  encyclopédique, 
M.  Sanné  en  cite  cependant  quelques  faits,  et  le  D' P.  Oui- 
mont,  chef  de  clinique  de  la  Faculté,  a  présenté  à  la  Sociéié 
anatomique  (Bulletins  1876)  despièces  pathologiques  intéres- 
sant ce  sujet  ;  il  trouva  chez  un  sujet  mort  de  rougeole,  un 
poumon  farci  de  noyaux  apoplectiques  du  volume  d'une 
noix,  et  une  thrombose  cardiaque  du  ventricule  droit;  les  ' 
caillots  présentaient  des  traces  de  stratification,  leur  partie 
centrale  était  ramollie  et  formée  de  fibrine  revenue  à  l'état 
granuleux  ;  ici  encore,  on  pouvait  invoquer  pour  expliquer 
ces  coagulations  intra-pulmonairea  déterminant  de  l'apo- 
plexie, 1  origine  embolique. 

II  resterait  à  rechercher  si  la  thrombose  cardiaque  a  été 
développée  pendant  et  par  la  grossesse,  ou  par  la  rougeoie 
et  ses  complications.  Il  est  peu  probable  que  la  grossesse 
ait  amené  ces  coagulations,  car  elles  ne  sont  guère  compa- 
tibles avec  un  bon  état  de  santé,  et  la  parturiante  n'avait 
rien  éprouvé  pendant  les  derniers  jours  avant  son  accou< 
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chement,  ri«i  accusé  qui  ait  dénoté  quelques  troubles  car- 
diaques. On  peut  plus  facilement  en  attribuer  la  pathogénàe 
à  la  lésion  pulmonaire  consécutive  à  la  rougeole,  c'est  dans 
la  broncho-pneumonie  à  noyaux  confluents  (Joffroyl  qa« 
l'on  trouve  deacoagulations  fibrineuses,  qui  peuvent  remon- 
ter des  bronches  capillaires  jusque  dans  les  bronches  de 
quatrième  ou  de  cinquième  ordre. 

Pour  expliquer  leur  marche  et  leur  évolution,  M.  Joffroj 
donne  une  interprétation  séduisiinte:  c'est  à  tort,  dit-il, 
qu'on  a  voulu  faire  jouer  à  ces  caillots  un  rôle  important 
dans  la  production  des  accidents  thoraciqucs.  C'est  préci- 
sément l'inverse  qui  a  lieu,  ce  sont  les  troubles  pulmonaires 
qui  produisent  la  gêne  circutatoire,  déterminent  la  réplé- 
lion  du  coeur  droit  et  du  système  veineux,  et  donnent  ainsi 
lieu  à  une  asyatolie  aiguë,  pendant  laquelle  sans  doute 
commencent  à  se  produire  les  coagulations  cardiaques  qui 
accélèrent  la  terminaison  fatale  (péri-pnaumonie  maligne 
polypeuse). 

4.  PneoMoaA»  tobaire  sapporèe  ara  MpUème  Jovr  (chez  xa 
aleoollqne  7  )  ;  pw  Kd.  JuBSL-IUnoT,  Interne  des  hôpitaux. 

Le  5  novembre  1880,  entre,  salle  St-Kloi,  service  do 
M.  RifliLL,  lo nommé  Léon  X...,âgè  de  34  ans,  cultivateur, 
n'ayant  jamais  été  malade  et  ne  présentant  aucun  antécé- 
dent pathologique.  Il  nie  toute  habitude  alcoolique  anté- 
rieure. 

Il  y  a  3  jours,  dit  il,  i)  a  été  pris  brusquement  d'un  fris- 
son intense  et  prolongé,  puisqu'il  a  duré  toute  la  nuit. 
Concurremment  à  ces  symptômes,  il  ressentait  un  violent 
point  de  c6té  sous  le  sein  droit  et  une  dyspnée  très  intense. 
Dès  ce  moment,  il  y  aurait  eu,  au  dire  du  malade,  une  ex- 
pectoration sanglante. 

Êiat  actuel.  Le  4  novembre,  au  moment  où  nous  exami- 
nons le  malade,  il  est  en  proie  à  une  forte  dyspnée  et  son 
point  de  côté  augmente  la  gène  respiratoire.  Faciès  rouge, 
animé.  Peau  chaude.  T.  A.  390,2.  Pouls  plein,  104. 

Appareil  pulmonaire.  Matite  considérable  en  arriére  et 
à  droite,  prédominante  au  niveau  de  la  fosse  sus-épineuse. 
En  avant  et  sous  la  clavicule  droite,  obscurité  du  son. 

A  l'Ruscultation.  absence  du  murmure  respiratoire  dans 
le  sommet  droit.  En  faisant  tousser  le  malade,  on  perçoit 
trè.s  éloignés  de  l'oreille  et  assez  rares,  quelques  raies  crê- 
pilants  fins.  Dans  l'aisselIc,  il  nous  semble  percevoir  du 
souffle  lointain.  Retentissement  de  la  voix.  Dans  le  reste 
des  deux  poumons,  râles  muqueux  disséminés. 
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L'expectoration  manque,  il  n'y  a  que  quelques  crachats 
aérés,  blanchâtres,  sans  valeur. 

On-n'en  admet  pas  moins  l'existenee  d'une  pneumonie 
profonde,  coiffant  lo  sommet  du  poumon  droit,  et  on  ordonne 
sis  ventonaea  scarifiées. 

Le  6  novembre  au  matin,  )a  dyspnée  e»t  modérée,  le 
{>oint  de  'côté  a  presque  entièrement  disparu  et  la  pncunrH>- 
nie  est  certaine.  En  effet,  dans  l'aisselle  et  la  fosse  sus-épi- 
nouse  du  côté  droit,  souffle  tubaire  type,  mélan^  de  râles 
crépitants  au  niveau  de  l'angle  inférieur  de  l'omoplate. 
L'expectoration  manque.  Faciès  bon,  T.  A.  39*,  l.F.  120; 
tout  le  complexus  symprtomalique  semble  autoriser  un 
pronostic  des  plus  favorables. 

Le  6,  au  soir,  le  souffle  s'est  un  peu  étendu  et  le  malade 
semble  un  peu  affaissé.  Pot.  Todd  à  20  grammes. 

L'expectoration  a  changé  de  caraclôre,  elle  est  caracté- 
ristique (jus  de  prunaux},  la  dj^psnée  est  très  faible.  Dans 
la  nuit  du  6  au  7,  le  malade  a  été  pris  d'un  délire  violent, 
il  s'est  levé,  s'est  jeté  sur  un  infirmier,  a  lutté,  et  l'on  s'est 
vu  obligé  de  le  maitriaer  au  moyen  de  lacamlsolcdeforcu. 
Ce  matin  (ï  nov.),  il  est  en  plein  délire,  l'œil  h^ard,  mens- 
(;ant,  très  loqu^e,  cherchant  à  se  délire  de  ses  liens.  Les 
phénomène»  d'auscultation  n'ont  pas  changé.  On  élève  la 
ladoso  de  Todd  à  40  grammes,  et  l'on  prescrit  0,10  ccntig. 
d'extrait  thébaïquc  en  4  fois. 

8  novembre.  Même  état;  le  malade  a  déliré  depuis  hier 
et  a  été  dans  un  tel  état  d'agitation  qu'on  n'a  pas  pu  pren- 
dre sa  température.  Pouls  rapide,  144,  petit,  serre.  Hallu- 
cinations de  la  vue.  Souffle  très  intense  à  l'angle  inférieur 
de  l'omoplate.  Il  n'y  aplusd'expectoration. —  Le  8,  au  soir, 
le  malade  est  dans  un  coma  profond,  sueurs  froides,  vis- 
queuses, délire  peu  bruyant,  mûmes  crachats  jaunâtres, 
sans  odeur,  sans  traces  de  pus  à  l'œil  nu.  Souffle  dans 
toute  la  hauteur  pcwtêrioiirc  du  poujnon  droit.  Pouls  tré- 
mulant.  Battomentada  cœ«r,  sourds  et  tumultueux. 
Le  malade  succombe  le^,  au  matin,  dans  un  coma  profond, 

AuTOPsre  lelOnovembre. — Poumons.  Au  moraentoùl'on 
extrait  les  poumons,  il  s'écoule  une  assez  notable  quantité 
de  pus  jaunâtre  du  poumon  droit.  Celui-ei  présente  des 
adhérences  récentes  au  niveau  du  lobe  moyen,  partie  pos- 
térieure. 11  y  a  pleurésie  sèche  dans  une  hauteur  équivalant 
à  8  ou  10  centimètres.  Tout  le  lobe  supérieur  est  lo  siège 
d'une  pneumonie  franche,  au  2*  degré.  Le  lobe  moyen  est 
en  pleine  destruction  ;  et  la  cavité  qui  contenait  le  liquide' 
purulent  mentionné  plus  haut,  est  traversée  par  des  brides) 
semblables  à  celles  des  cavernes.  Le  tissu  pulmonaire  lavé 
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sous  un  fllct  d'eau,  fait  constater  l'absence  de  tubercules 
etdegangrènc pulmonaire, il n'y*^^uci]neodeur  ni  couleur 
rappelant  cette  affection.  Lb  lobe  inférieur  est  très  conges- 
tionné. Le  poumon  gaucho  également. 

Cœur.  Rempli  de  caillots  mous,  noirâtres,  diffluents: 
sain  d'ailleurs  ainsi  que  le  myocarde  et  l'endocarde. — 
Reins.  Durs,  d'une  coloration  vineuse  accentuée,  conges- 
tion de  la  substance  médullaire.  —  Rate.  Très  grosse, 
friable.  Cerveau.  —Rien  à  l'œil  nu. 

Réflexions.  —L'observation  précilée  nous  semble  inté- 
ressante pai'  la  marche  rapide  d'une  pneumonie,  qui  sem- 
blait très  bénigne  au  début.  La  terminaison  par  suppura- 
tion, rare  dans  un  aussi  bref  délai,  semble  devoir  être  mise 
sur  le  compte  de  l'alcoolisme  antérieur  du  sujet;  car  rien 
n'autorise  à  soupçonner  l'existence  d'un  foyer  de  gan- 
grène pulmonaire  cliez  le  sujet.  Ni  sa  profession,  ni  sa  bonne 
santé  antérieure,  ni  le  début  franc  et  brusque  de  la  maladie, 
le  genre  de  l'expectoration,  l'absence  de  l'odeur,  tout  milite 
ou  faveur  de  cette  opinion,  et  c'est  pour  cela  qu'il  nous  a 
paru  intéressant  d'attirer  l'attention  de  la  Société  sur  cette 
pneumonie  suppurée. 

M.  Chahcot  fait  remarquer  qu'on  voit  sur  la  pièce  des 
lambeaux  détachés  qui  rappellent  plutôt  la  gangrène  pul- 


5.  Sarcome  mélaniqne  de  la  tempe  droite  ayant  débita 
pariiiietniD«ar6r«ctlle  velneasej  récidiva  ganglloDiialTC: 
tnmear  cArâbral«  de  même  natnr*  ;  par  Albert  MATHiEr. 
Interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  B.  B...,  50  ans,  est  entrée  une  première  fois, 
dans  leservice  de  M.  Cusco,  à  l'Hôtel-DIeu,  au  mois  de 
février  1880.  A  cette  époque,  elle  portait  au  niveau  de  la 
partie  antérieure  de  la  tempe  droite  une  tumeur  noirâtre 
violacée  de  la  largeur  d'une  pièce  de  un  franc,  environ. 
Dès  son  enfance,  il  existait  là,  une  tache  de  uin  qui  avait 
fini  par  faire  une  légère  saiUie  et  présenter  tous  les  carac- 
tères d'une  tumeur  erectile  veineuse.  Depuis  2  à  3  mois, 
cettetumeurétait  devenue  dure,  douloureuse,  saignante, 
et  il  s'était  développé  au-devant  du  conduit  auditif  un  petit 
ganglion  dur,  indolent,  roulant  sous  le  doigt,  sans  modi- 
fication de  la  peau. 

La  tumeur  fut  enlevée  à  cette  époque  à  l'aide  du  cntutt- 
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que  sulfo-carbonique.  L'enlèvement  fut  complet.  Pendant 
l'élimination  des  eschares,  le  ganglion  observé  dans  la 
région  parotidienne  augmenta  de  volume  et  devint  dou- 
loureux ;  i!  était  manifestement  ennammé. 

Au  moiad'octobre, cette  femme  rentrait  de  nouveau  dans 
le  service.  La  cicatrisation  avait  été  parfaite  au  niveau  de 
la  tumeur  primitive,  mais  il  s'était  fait  dans  la  région  paro- 
tidienne une  récidive  ganglionnaire  étendue.  Toute  la  ré- 
gion, jusqu'à  la  partie  inférieure  de  la  tempe  correspon- 
dante.est  remplie  par  des  masses  dures,  arrondies,  dessinant 
nettement  les  divers  ganglions  atteints  'et  faisant  sous  la 
peau  un  relief  marqué.  La  peau  est  tendue,  adhérente  à  ce 
niveau  ;  elle  présente  une  coloration  bleuâtre,  vineuse, et  son 
aspect  au  niveau  des  soulèvements  bosselés  rappelle  absolu- 
ment la  tumeur  primitive.  Un  des  ganglions  ainsi  dégé- 
nérés, fait  une  saillie  du  volume  d'une  petite  noix. 

Celles  de  ces  bosselures  qui  siègent  dans  la  région  tem- 
porale sont  adhérentes  aux  parties  profondes.  Toutes  pré- 
sentent le  même  caractère  de  dureté  et  de  résistance. 

Cette  généralisation  s'était  faite  lentement  d'abord,  plus 
rapidement  dans  les  derniers  temps,  La  malade  accusait 
des  douleurs  névralgiques  intenses  dans  tout  le  cdté  cor- 
respondant de  la  face. 

Depuis  un  mois  à  ô  semaines,  l'agitation  et  l'inquiétude 
avaient  fait  place  à  une  sorte  de  torpeur.  Les  douleurs 
avaient  disparu. 

Au  moment  de  l'entrée,  la  malade  semble  plongée  dans 
une  continuelle  hébétude.  Lorsqu'on  lui  parle,  elle  re- 
garde fixement,  et  lorsqu'elle  répond,  ce  n'est  que  par 
monosyllabes,  après  quelques  instants  de  silence.  Par- 
fois, cependant,  il  est  possible  d'obtenir  pour  réponse  des 
phrases  très-simples;  souvent  il  faut  pour  cela  insister  et 
répéter  les  questions.  A  d'autres  moments,  la  torpeur  semble 
plus  profonde  et  la  seule  chose  qu'on  parvienne  à  tirer  de 
la  malade,  c'est  qu'elle  nous  regarde  avec  deux  grands 
yeux  hébétés.  Il  faut  noter  qu'à  sa  première  entrée,  elle 
présentait  déjà  un  certain  degré  de  surdité. 

Il  n'y  a  pas  de  fièvre,  l'appétit  est  assez  faible.  Souvent, 
pendant  les  repas,  il  survient  des  quintes  de  toux,  dues 
manifestement  à  ce  que  le  voiie  du  palais  étant  paralysé, 
des  particules  alimentaires  tombent  dans  le  larynx. 

Au  bout  de  quelques  jours,  ons'aperçoit  que  la  malade  ne 
se  sert  pas  spontanément  de  sa  main  gauche  ;  le  bras  reste 
dans  le  lit,  immobile,  étendu  le  long  du  corps.  Lorsqu'on 
se  fait  serrer  la  main  par  la  malade,  on  constate  de  ce  c6té 
une  diminution  très  notable  de  la  force.  Il  ne  semble  pas  y 
Soc.  An  AT.  3S 
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aTOir  de  diminution  de  la  motilité  dans  le  membre  inCa- 
rieur.  Il  y  a  une  évidente  paralysie  de  tout  le  côté  droit 
de  la  fuco.du  front,  commedc  ta  partie  inférieure  du  visage. 
La  bouche  est  légèrement  déviée  vers  la  gauche.  ]I  est  dif- 
ficile de  déterminer,  en  raison  de  cette  circonstance,  s'il  y  a 
de  la  paralysie  faciale  du  côté  gauche.  Les  sillons,  toutefois, 
semblent  plus  accusés  de  ce  côté,  ot  le  froncement  du  front 
est  très  évident,  li  n'y  a  pas  de  déviation  des  yeux^  pas 
d'inégalité  des  pupilles.  La  sensibilité  ne  semble  pas  mo- 

Les  choses  demeurent  dans  cette  état  pendant  quelques 
jours.  Le  30  octobre,  on  constate  de  la  fièvre  ;  l'hébétude 
est  plus-marquée,  la  respiration  est  stertoreuse  ;  le  malade 
est  dans  un  demi-coma  d'où  il  est  difficile  de  la  tirer.  Elle 
ne  répond  pas  aux  interrogations  qu'on  lui  fait.  Il  y  a  dans 
le  bras  gauche  un  certain  degré  de  contracture.  Cette  con- 
tracture est  facile  à  vaincre,  mais  les  mouvements  des  arti- 
culations paraissent  douloureux.  Il  ne  semble  pas  y  avoir 
d'hyperesthésie  certaine.  Les  choses  sont  à  peu  près  dans  le 
même  état  au  membre  inférieur,  bien  qn'à  un  degré  nota- 
blement moindre.  Il  y  a  un  peu  de  dilatation  de  la  pupille 
droite  ;  pas  de  strabisme. 

Même  état  avec  des  alternatives  de  mieux  et  de  pis  jus^ 
qu'au  3  novembre.  La  fièvre  est  alors  beaucoup  plus 
vive,  la  température  monte  à  40°.  La  contracture  doulou- 
reuse est  plus  marquée  ;  la  palpation  des  masses  muscu' 
laires  provoque  des  cris  et  des  mouvements  de  défense. 
La  respiration  est  difficile,  fréquente,  stertoreuse.  A  l'aus- 
cultation, on  no  constate  rien  de  particulier. 

Jusqu'au  6  novembre,  somnolence  comateuse  ;  conti-ac- 
ture  moins  marquée  faisant  place  à  une  véritable  résolu- 
tion. Dilatation  prononcée  de  la  pupille  droite.  Température 
tombant  à  39°, 5  puis  à  39". 

Le  6,  au  soir,  la  température  remonte  kAO";  la  respiration 
est  stertoreuse,  le  coma  complet. 

La  température  monte  le  7  à  40°  et  la  malade  meurt  i 
minuit  avoc4I°. 

Autopsie  faite  36  heures  après  la  mort. — On  constat»  une 
adhérence  complète  do  la  peau  au  niveau  des  ganglions 
engorgés.  Dans  la  région  temporale,  ces  ganglions  sont 
adhérents  au  périoste,  mais  la  surface  osseuse  elle<méme 
n'est  pas  entamée. 

On  enlève  le  cerveau.  La  dure-mère  est  sillonnée  de  vei- 
nes turgescentes,  plus  saillantes  à  droite.  La  pie-mère  est 
également  injectée,  et  plus  injoctéo  à  droite  qu'à  gauchs. 
Les  parois  du  crâne  sont  normale»;  lu  face  interne  de  la 
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dure-mère  est  lisse  et  brillanle  dans  touto  son  étendue. 
Elle  adhère  peu  aux  ob  du  crâne  parsa  face  extevne,  La  face 
externe  de  ces  oa  eat  partout  normale  et  en  particulier  au 
niveau  de  la  fosse  temporale.  La  pie-mère  a'enlève  facile- 
ment de  la  surface  du  cerveau. 

Au  niveau  do  la  région  teraporalo,  à  la  hauteur  delà  1" 
et  de  la  2'  circonvolutions  temporales,  vers  leur  partie 
moyenne,  onaporçoitunc  tumeur  enveloppée  parla  masse 
cérébrale  et  faisant  à  l'intérieur  un  large  relief.  Cette  tu- 
meur dure  présente  une  coloration  noirâtre. 

Une  coupe  passant  par  les  éminences  mamillairos  ren- 
contre cette  tumeur  par  sa  partie  moyenne.  Elle  présente  à 
peu  près  le  volume  d'une  noix;  elle  est  très  légèrement 
mamelonnée,  framboisée  ;  à  la  coupe, elle  préseutc  une  coque 
noirâtre,  rappelant  la  couleur  des  ganglions  de  la  réi^ion 
parotidienne;  le  centre  est  jaunâtre.  La  consistance  de  la 
tumeur  est  dure,  résistante,  élastique. 

Cette  tumeur  s'énuclce  facilement  de  la  loge  qu'elle  oc- 
cupe. Elle  est  entourée  par  une  zone  de  ramollissement  de 
plus  en  plus  prononcée  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  sa 
surface.  Ce  ramollissement  se  poursuit  vers  les  parties 
profondes;  et  le  cerveau  présonto  jusque  sur  la  moitié  ex- 
terne de  la  capsule  interne  une  coloration  chair  saumon, 
qui  va  en  s'atténuant  progressivement.  Le  ramollissement 
et  la  coloration  ocre  pâle  s'étendent  à  pou  près  également 
dans  toutes  les  directions  au  pourtour  de  la  tumeur.  Pas  d'é- 
panchcment  dans  les  ventricules  cérébraux. 

Les  poumons  sont  congestionnés, surtout  suivant  leur  bord 
postérieur.  Partout  ils  crépitent  sous  le  doigt;  nulle  part 
d'induration,  ni  même  de  splénisation  apparente. 

Le  cœur  est  petit,  un  peu  flasque,  sans  lésion  apparente. 

Les  reins  sont  petits,  un  peu  décolorés.  La  rate  est  petite; 
un  peu  difflucnte,  facile  àdéchirer. 

Le  foie  est  de  couleur  rouge  olivâtre  peu  foncé.  Les  lo- 
bules se  distinguent  difficilement  les  uns  des  autres. 

Réflexions.  —  Cette  observation  présente  plusieurs  points 
intéressants. 

Les  caractères  macroscopiques  permettent  d'affirmer 
qu'on  avait  affaire  à  un  sarcome  mélaniquc  développé  aux 
dépens  d'une  tumeur  érectile  veineuse.  11  s'est  fait  une  ré- 
cidive ganglionnaire  après  l'enlèvement  de  la  tumeur  pri- 
mitive ;  coloration  noire  à  leur  périphérie  et  vascularisa- 
tion  veineuse  étendue  de  la  peau  adhérente.  Il  s'est  fait  à 
distance    un    seul    foyer  de  propagation,   et   la  tumeur 
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cérébrale,  complètement  ieolée  des  tumeurs  primitives 
et  secondaires  présentait,  à  l'œil  du,  à  peu  près  le  môme 
aspect  que  les  ganglions  parotidiens;  coque  noirâtre, 
mélanique,  centre  jaunâtre,  duroté  élastique. 

Cette  tumeur  acertainement  passéi  naperçue  pendant  assez 
longtemps  et  elle  s'est  révélée  seulement  sans  doute  au  mo- 
ment où  s'est  produite  la  zone  de  ramoUiBsemont  qui  l'en- 
Teloppait.  Au  moment  où  l'autopsie  a  été  Faite,  on  s'atten- 
dait  à  trouver  les  os  du  crâne  perforés,  la  tumeur  extérieure 
faisant  saillie  dans  la  cavité  crânienne.  De  plus,  en  vertu 
de  l'exifiteace  des  troubleadelamotilité,  on  pensait  rencon- 
trer un  prolongement  comprimant  les  circonvolutions  fron- 
tale et  pariétale  ascendantes. 

L'existence  de  la  zone  de  ramollissement  se  continuant 
jusqu'à  la  capsule  interne  explique  bien  la  parésie  observée 
d'abord,  et  Thyperestbésie  musculaire  et  articulaire  consta- 
tées plus  tard.  Il  faut  noter  que  la  capsule  se  trouvait  at- 
teinte en  arrière  de  sa  partie  moyenne. 

Pendant  5  ou  6  jours,  le  thermomètre  a  oscillé  autour  de 
40°;  cette  élévation  de  la  température  s'explique  par  l'exis- 
tence du  foyer  d'encéphalite.  Il  n'y  avait  rien  dans  les  pou- 
mons, non  plus  que  dans  les  autres  viscères,  qui  pût  expli- 
quer  cet  état  pyrétique  ;  et  c'est  au  moment  de  cette  éléva- 
tion thermique  que  s'est  montrée  la  contracture  douloa- 
reuse. 

Le  siège  occupé  par  la  tumeur  du  côté  droit  est  précisé- 
ment celui  que  des  auteurs  allemands  assignent  du  cAté 
gauche  à  la  surdité  verbale,  à  l'aphasie  sensitive.  L'étal 
d'hébétude,  la  lenteur  des  réponses,  la  difficulté  de  tirer  de 
la  malade  la  phrase  la  plus  insignifiante  reproduisent  assez 
bien  ce  que  Kussmaut,  Wernich  et  d'autres  ont  décrit  sous 
le  nom  de  Worttanbheit. 

La  lésion  siège  précisément  du  côté  droit;  et  certainement 
il  faut  rapporter  l'hébétude,  la  lenteur  des  réponses,  bien 
que  celles-ci  fussent  précises,  en  rapport  avec  la  demande, 
bien  plutôt  à  la  somnolence,  au  coma,  à  un  trouble  fonc- 
tionnel vague,  qu'à  une  lésion  précise  et  limitée. 


Le  nommé  L.  François,  terrassier  âgé  de  39  ans,  estentré 
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le  2  ncrvembre  dans  le  service  de  M.  Eirpis,  H6tel-Dieu.  Le 
malade  a  déjà  eu  il  y  a  six  ans  une  pneumoDie du  cAté  gau- 
che. Il  nie  tout  antécédent  d'alooolisme,  et,  d'ailleurs,  n'en 
présente  aucun  symptAme. 

Il  y  a  deux  jours,  ce  malade  étant  en  sueur  but  un  verre 
d'eau  froide  vers  deux  heures  du  soir.  Presque  aussitdt,  il 
fut  pris  de  malaise  et  bientdtd'un  frisson  violent  qui  ne  lui 
permit  pas  de  continuer  son  travail.  Ce  frisson  se  prolongea 
une  partie  de  la  nuit  et  fut  suivi  d'une  fièvre  vive.  Le  len- 
demain, le  malade  fut  pris  d'un  point  de  cdté  à  droite  avec 
dyspnée  et  toux  qui  était  suivie  de  l'expulsion  de  crachats 
rouilles.  Depuis  le  frisson ,  le  malade  a  perdu  l'appétit,  mais 
n'a  pas  eu  de  vomissements  ;  il  a  une  soif  vive  et  de  la  cons- 
tipation. 

A  l'entrée,  on  trouve  le  soir,  à  la  percussion,  de  la  matité 
au  quart  inférieur  du  poumon  droit  sur  la  ligne  axillaire. 
A  l'auscultation,  on  trouve  dans  les  mêmes  points  du  souf- 
fle tubaire  mélangé  de  râles  crépitants  Bne  et  de  la  hron- 
ohophonie,  8.  T.  A.  39%9. 

3  novembre.  Mêmes  symptômes.  La  pneumonie  s'est 
étendue  en  arrière  tout  en  persistant  sur  la  ligne  axillaire. 
Traitement.  Eau  de  Sedlitz,  2  verres;  potion  avec  poudre 
de  feuilles  de  digitale  Ogr.  i5;  8  ventouses  scarifiées  sur  le 
côté  droit.  T.  M.  38*,9.  8.  SS^Ô. 

4  novembre.  La  pneumonie  s'est  étendue  à  la  partie  an- 
térieure de  la  base  du  poumon  et  en  arrière  elle  a  gagné  en 
hauteur.  T.  M.  SB",?.  8.  39' ,8.  On  continue  la  potion  à 
la  digitale. 

5  novembre.  L'hépatisation  continue  à  progresser  de  bas 
en  haut.  Le  sommet  reste  seul  indemne.  T.  M.  ^9'',6.  S.  39°,:). 
Mémo  traitement. 

6  novembre.  Le  poumon  droit  est  tout  entier  envahi. 
Partout  on  trouve  du  souffle  tubaire,  qui,  au  sommet,  est 
mélangé  de  râles  crépitants  fins,  tandis  qu'à  la  base  il  est 
mélangé  de  gros  râles.  Le  malade  souffre  d'une  dvipnée 
très  vive.  T.  M.  39",!.  S.  39°,4.  ^ 

7  noveTnbre.  Mêmes  symptômes.  Les  crachats  sont  plus 
séreux  quoiqu'ils  conservent  encore  la  teinte  rouillée. 
T.  m.  3fl°5.  8,  38°4.  Traitement.  On  ajoute  à  la  potion  do 
digitale  60  gr.  de  rhum. 

8  not;em5re.  Malgré  l'abaissement  de  la  température,  le 
malade  se  plaint  toujours  de  difficulté  à  respirer.  T.  M.  38". 
S.  40',3. 

9  Tiouemfcre.  Toute  l'étendue  du  poumon  droit  présente 
du  souffle  tubaire  mélangé  de  gros  râles  muqueux.  A  la 
base  gauche,  on  trouve  des  râles  sous-crépitants,  qui  persis- 
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tent  jusqu'à  la  mort.  Les  crachats  sont  formés  de  séirosité 
de  couleur  jus  de  pruneaux,  recouverte  d'une  mousse  d'ua 
gris  sale.  Le  malade  a  une  langue  poisseuse.  T.  M.  89° ,8. 
T.  8.  40». 

10  novembre.  Lee  oraohats  sont  moins  abondants.  Le 
malade  a  la  langue  sèche.  Les  lèvres  et  les  dents  sont  re- 
couvertes de  futiguiosttéR.  T. M.  39":4;  ô.  40". 

11  novembre.  L'expectoration  est  supprimée  depuis  hier. 
Le  malade  a.  ou  du  délire  pendant  la  nuit  pour  la  première 
fois.  — Il  succombe  à  10  heures  du  matin. 

AtT0PSiE24  heures  aprèe  la  mort. — Thorax.  Du  côté  droit, 
les  deux  feuillets  de  la  plèvro  sont  adhérents  dans  toute 
leur  étendue.  A  la  baEe,ilB  sont  réunis  par  une  pseudo-mem- 
brane jaunâtre  d'environ  un  centimètre  d'épaisseur.  Le 
poumon  droit  est  hcaucoup  plus  volumineux  que  le  gauche- 
Sa  surface  présente  des  dépressions  correspondant  aux  cô- 
tes. Il  pèse  2200  grammes.  A  la  coupe,  le  poumon  préarate 
un  aspect  granité  do  couleur  grisâtre.  En  raclant  la  surfan 
de  coupe,  on  obtient  une  matière  molle  grisâtre.  Le  doigt 
pénètre  facilement  dans  ce  tissu.  Les  fragmenta  tombeol 
au  fond  de  l'eau.  Nous  avons  donc  là  les  caractères  classi- 
ques de  l'hépatisation  grise.  Mais,  ce  qu'il  y  a  de  rcmap- 
quable,  c'est  que  la  lésion  occupe  uniformément  toute  l'é- 
tendue du  poumon  droit,  n'étant  pas  plus  avance  en  un  point 
qu'en  un  autre. 

Le  .poumon  gauche  pèse  560  gr.  il  est  très  oongestionné. 
>\  la  eoupe,  il  laisse  écouler  en  abondance  une  sérosité  rouge 
spumeuse. 

Cœur.  l'as  de  lésions  valvulairee.  Myocarde  jaune  feuille 
morte.  I^e  péricarde  contient  une  sérosité  trouble,  contenant 
quelques  flocons  fibrineux,  quoique  cette  aéreuBe  ne  soit 
pas  dépolie.  ~  L'aorte  n'est  pas  du  tout  athéromateuse,  fait 
qui  s'accorde  avec  les  affirmations  du  malade  qui  niait  tout 
antécédent  alcoolique. 

Le  foie  était  volumineux  otpesait  2120  gr. — La  rate  était 
ramollie,  lie  de  vin,  volumineuse  et  pesait  390  gr. 

Réflexions. —  La  température,  dans  ce  cas,  a  présenté  au 
8*  jour  une  chute  incomplète  qui  a  duré  24  heures  et  qui  a 
été  suivie  d'une  recrudescence,  avec  ascension  plus  consi- 
dérable que  celles  qu'on  aA'ait  observées  jusque-là. 

7.  Rétrécissement  sypbUltiqne   de  la  trachée;  par  Ocmv, 
'  inlemc  dps  hôpitaux. 

Le  n  ommé  Millard,  employé  de  bureau,  âgé  de  35  ua», 
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■entre  le 29 octobre  1880  à  l'Hôtel-Dieu,  salle  Saint-Augus- 
tin, n"  17  bis,  service  do  M.  Oulmont,  si^pplcé  par  M,  Ray- 
mond. 

Cet  homme,  d'une  constitution  robuste,  n'a  jamais  eu 
d'autre  maladie  qu'une  syphilis, en  1876.  Elle  a  été  caracté- 
risée par  un  chancre  induré,  une  roséole  et  des  plaques^  mu- 
queuses, accidents  qui  ont  été  soignés  par  un  traitement 
hydrargyrique,  et,  plus  tard,  par  l'iodure  de  potassium.  Le 
inaIadesuivitcetraitomentpendaDtenviron3moi8,ct,depuis 
lors,  il  n'a  rien  pria. 

Jamais. avant  sa  maladie  actuelle,  il  ne  toussait,  îl  n'était 
pas  sujet  à  s'enrliumer,ensonime,  il  Jouissait  d'une  parfaite 
santé.Sonaspectgéncral  est  bon, c'est  un  honimod'apparence 
robuste,  petit,  brun,  sans  trace  do  lymphatismo,;  on  voit 
encore  aujourd'hui  sur  le  fourreau  de  la  verge  une  cicatrice 
blanche  ({ui  est  celle  du  chancre,  dans  les  deux  aines  existe 
lo  chapelet  ganglionnaire. 

Le  malade  fait  remonter  le  début  de  son  affection  actuelle 
au  mois  d'avril  de  cette  année,  ou  au  commencement  de 
mai.  Alors,  apparurent  quelque  s  quintes  de  toux,  mais  sans 
accès  de  suffocation.  Cette  toux  devint  de  plus  en  plus  pé- 
nible, et,  au  mois  d'août,  apparurent  les  premiers  accès  de 
suffocation;  alors  le  malade  s'essoufflait  très  facilement,  sa 
toux  était  si  fréquente,  rcveillco  par  la  moindre  cause,  qu'il 
fut  obligé  d'interrompre  ses  ocoupations  pendant  deux  mois. 

.\u  commencement  d'octobre,  il  voulut  reprendre  son 
travail,  mais  ne  put  rester  à  son  bureau  plus  de  15  jours,  il 
éprouvait  dans  la  poitrine  de  grandes  souffrances,  une  sen- 
sation continuelle  de  gène,  d'oppression.  Les  nuits  deve- 
naient déplus  on, plus  mauvaises,  et,  lor»  de  son  entrée  à 
l'hôpital,  il  n'a  pas  dormi  depuis  00  heures. 

29  octobre.  Le  malade  est  en  proie  à  une  grande  oppres- 
sion, cornage  intense:  les  yeux  sont  saillants,  l'anxiété  est 
«xtrémo,  le  pouls  petit,  la  face  pâle,  couverte  de  sueur. 

En  présence  de  ces  symptômes  et  ignorant  le  siège  exact 
de  l'obstacle,  bien  qu'extérieurement  on  ne  sente  rien  d'a- 
aiormal  dans  la  région  du  larynx,  M.  Raymond  me  conseille 
do  pratiquer  la  trachéotomie.  L'opération  se  passe  très  sim- 
plement, mais, une  fois  la  canule  eo  ])laae,  Toppression  et  le 
«ornage,  le  sifflement  trachéal  restent  les  mêmes.  La  per- 
-uistance  des  symptômes  indique  assez  que  l'obstacle  siè^ 
^u-dessous  du  larynx  et  qu'il  s'agit  probablement  d'un  ro- 
toécissementsyphilitiquede  la  trachée. 

Pourtant,  quelques  heures  après  l'opération,  apparut  un 
mieux  sensible  qui  alla  s'accentuant  le  lendemain  et  le  eur- 
Jaademain.  On  sentait  bien  que  l'obstacle  subsistsittou- 
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jours,  niAis  la  respiration  était  devenue  bien  plus  facile. 
Cette  amélioration  ne  fut  que  passai^re,  le  3,  la  dy^aée 
était  devenue  toutaussi  prononcée  qu'avant  la  trachéotomie, 
et,en  même  temps,  l'auscultation  faisait  entendre  aux  deux 
bases  quelques  râles  de  bronchite. 

5  novembre.  La  bronchite  s'est  généralisée,  la  dysp- 
née est  extrême,  les  quintes  de  toux  continuelles  et  très 
pénibles.  Le  malade  meurt  le  6,  à  7  heures  du  matin. 

Autopsie  le  7,25  heures  après  la  mort.— Les  organes  res- 
piratoires enlevés  ne  présentent  extérieurement  rien  de 
caractéristique,  on  constate  seulement, autourdu  tiers  infé- 
rieur de  la  trachée,  quelques  ganglions  un  peu  hypertro- 
phiés; le  plus  gros  a  le  volume  d'une  amande.  Ils  sont 
mobiles  èur  la  trachée  et  forment  trois  groupes  répondanl 
aux  ganglions  intertrachéobronchiques,  trachéaux,  latéraux 
et  bronchiques.  Aucun  de  ces  ganglions,  par  son  vplume, 
ne  peut  comprimer  le  tube  tracbéo-bronchique. 

Les  poumons  sont  le  siège  d'une  congestion  œdémateuse 
considérable,  leur  tissu  rouge  lie  de  vin  laisse  écouler  à  la 
coupe  beaucoup  de  liquide  spumeux,  partout  il  surnage. 

La  trachée,  incisée  en  arrière  dans  toute  sa  longueur, 
montre  la  cause  de  l'obstacle  à  la  respiration  ;  c'est  un  rélrê- 
cissement  qui  occupe  le  quart  inférieur  de  la  trachéo  et 
l'origine  des  doux  bronches,  dans  une  étendue  de  deux  cen- 
timètres pour  la  gauche  et  de  trois  pour  la  droite. 

Ce  rétrécissement  est  formé  par  une  tuméfaction  conai- 
dérablo  de  la  muqueuse,  à  la  surface  de  laquelle  se  remar- 
quent de  petites  ulcérations  disséminées,  variant  du  dia- 
mètre d'une  pièce  de  50  centimes  à  celui  d'une  lentille;  la 
Slupart  sont  superficielles,  l'une,  pourtant,  laisse  apercevoir 
ans  son  fond  un  point  blanc  qui  n'est  autre  chose  qu'un 
cartilage  nécrosé.  Enfin,  en  certains  points,  la  muqueuse, 
comme  déchiquetée,  cache  des  petits  trajets  fistuleux  sous- 
muqueuxau  fond  desquels  on  ne  trouve  pas  de  <;artilages 
à  nu.  Un  de  ces  trajets  perfore  de  part  en  part  la  paroi  de 
la  trachée  et  vient  aboutira  uo  ganglion  intertrachéo-bron- 
chique  droit,  creusé  d'une  petite  géode,  ce  ganglion  a  tout 
au  plus  le  volume  d'une  noisette. 

La  tuméfaction  de  la  muqueuse  est  telle  que  le  calibre  de 
latrachéeet  des  bronches  estpresqueconjpletement  obstrué 
et  laisserait  tout  au  plus  passer  une  plume  d'oie.  A  partir 
des  premières  divisions  bronchiques,  la  muqueuse  rede- 
vient parfaitement  saine.  —  Les  autres  organes  ne  présen- 
tent rien  &  signaler. 

M.  Dëjërine  demande  s'il  ne  s'agit  pas  là  d'une  altéra- 
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tion  primitivement  ganglionnaire,  la  suppuration  du  gan- 
glion s'otant  fait  jour  dans  la  trachée. 

M.  Lbtulle.  qui  a  déjà  observé  un  fait  analogue  à  ceux 
auxquels  fait  allusion  M.  Déjerine,  dit  que,  dans  ce  cas,  la 
muqueuse  ne  présentait  pas  ces  altérations  superficielles 
qui  se  remarquent  ici,  qui  semblent  bien  primitives,  et  que 
n'expliquerait  pas  le  peu  d'altération  des  ganglions. 

M.  Dëjèrinh.  Jo  crois  qu'il  serait  bon  de  faire  quel- 
ques réserves  sur  la  nature  de  la  lésion  que  l'on  vient  de 
noua  présenter.  En  examinant  la  face  interne  de  la  trachée, 
on  voit  qu'il  existe  plusieurs  perforations,  dont  quelques- 
unes  conduisent  dans  des  ganglions  mélaniques.  Cette 
pièce  présente  beaucoup  d'analogie  avec  les  altérations 
trachéo-hron  chique  s  observées  à  la  suite  d'affections  gan- 
glionnaires, en  particulier  de  la  mélanose  des  ganglions 
trachéaux  et  bronchiques,  altérations  parfaitement  étudiées 
ces  dernières  années  en  Allemagne  (Recklinghausen,  Zen- 
ker,  Zahn,  Ekornod).  La  pigmentation  des  ganglions  du 
médiastin  aboutit  en  effet,  assez  souvent,  à  des  adhérences 
avec  les  organes  voisins,  bronches,  trachée,  œsophage  ;  ces 
adhérences  déprimant  la  paroi  muqueuse  de  ces  conduits, 
forment  ce  que  les  allemands  appellent  les  diverticules  de 
traction,  première  cause  d'altération  du  tissu,  c'est  la  pre- 
mière phase  du  processus,  à  laquelle  succède  bientdt  une 
deuxième,  à  savoir  le  ramollissement  du  ganglion,  et  le 
passage  de  son  contenu  dans  ta  cavité  muqueuse.  J'ai  ren- 
contré ces  altérations  dans  plusieurs  autopsies,  et  je  crois 
qu'on  ne  leur  a  pas  encore  accordé  jusqu'ici,  l'attention 
qu'elles  méritent,  dans  la  pathogénie  des  altérations  bron- 
chiques ou  bronchopneumoniques.  Il  existe  en  effet  des 
pneumonies  lobulaires  qui  sont  la  conséquence  de  l'ouver- 
ture d'un  ganglion  ramolli  dans  une  bronche  (Recklinghau- 
sen), la  môme  lésion  est  la  cause  de  bon  nombre  de  péri- 
cardites  soi-disant  spontanées  (Zahnj,  l'œsophage  lui- 
même,  a  été  trouvé  lésé  dans  ces  conditions  (Zenker).  En 
résumé,  je  crois  qu'avant  d'inscrire  la  pièce  qu'on  vient  do 
nous  présenter  à  l'actif  des  rétrécissements  syphilitiques 
de  la  trachée,  il  serait  bon  d'en  faire  un  examen  approfondi, 
et  surtout  d'en  pratiquer  l'examen  microscopique. 
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M.  Letolle  dit  qu'il  y  a  des  cicatrices  longitudinalee  et 
superficielles  qui  ne  peuvent  avoir  cette  origine. 

M.  KiRuissON  montre  qu'il  n'y  a  pas  de  ganj^lion  au 
niveau  des  ulcérations  supérieures  de  la  trachée. 

8.  M.  LETULtE  présente  dos  kystes  hijdatimiee  du  jjou/non 
et  du  foie.  Lorsque  la  membraac  mère  du  kyste  pulmoDÙre 
est  enlevée,  on  découvre  que  la  bronche  inférieure  est  lar- 
gement ouverte. 

9.  Kyste  hydatiqne  dn  rein    gauche.   —  Déchlmre  tnm- 
matlqoe  dn  rein  et  épanchement  de  sasg  dans  la  canrtlè 

dn  kyste;  par  De  I^apbbsonnk,  interne  des  hôpitaux. 

Le  5  novembre  1880.  on  Iriinsportait  à  l'hôpital  St-Louia 
un  jeune  homme  de  36  ans,  qui  venait  do  tomhcr  de  la 
hauteur  d'un  pre:nior  étage.  D»ns  sa  chute,  ht  paroi  anté- 
rieure de  l'abdomen  avait  porté  sur  le  bord  d'un  troltotr. 

A  son  entrée,  oulrouncdouleurlrés  vive  de  la  paroi  abdo- 
minale, on  reconnaît  les  signes  d'une  hémorrhagic  interne, 
mais  pas  d'hématurie,  pas  do  vomistiemcnt  de  sang,  pas  de 
malaise. 

Dès  le  lendemain,  il  avait  une  péritonite  aiguë  gônérali- 
sée.  Mais,  nous  obtenons  du  malade  un  renseignement  très 
important.  Au  mois  d'août,  il  a  été  traité  pour  un  kyste  hyda- 
tique  dans  le  sorvico  de  M.  Vulpian,  remplacé  par  M.  Troi- 
sier  ;  on  avait  diagnostiqué .:  kyste  hydatique  du  lobe  gau- 
che du  loie.  A  cette  égoque,  la  tumeur  occupait  répigastre 
et  tout  le  tlanc  gauche.  Une  ponction  aspiratrice  avait  reti- 
ré 4  litres  do  liquide  très  clair,  contenant  des  crochets.  Oa 
jeune  homme  était  sorti  quelques  jours  après,  et,  depuis, il 
avait  été  bien  portant. 

Notre  malade  oat  mort  48  heures  après  bou  entrée  à  8t- 
Louis,  avec  tous  les  signe»  d'une  ,péritonite  aiguë.' 

Autopsie.  —  Nous  .trouvons  d'abord  les  signes  do  la  péri- 
tonite, mais  pas 'do -traces  de  perforation. 

Le  kyste  hydatique  volumineux  occupe  tout  le  (lanc 
gauche,  descend  dans  la  fosso  iliaque,  ne  remonte  pas  au- 
dessus  du  rebord  des  fausses  cdtes,  il  occupe  la  face  anl^ 
rjcure  du  rein,  l'extrémité  supérieure  restant  Ubre.  Il  a'»»* 
rive  pas  jusqu'à  l'cpigastre.  La  masse  de  l'jnrtesitia  gnâe 
est  repoussée  à  droite,  quant  au  cdlon  descendant,  il  adbèn 
à  la  partie  interne  delà  tumeur,  formant  une  grandecourtie 
à  concavité  gauche,  puis  H'.eafonceau-<dessousdela  tumeur 
pour  gagner  la  fosse  iliaque  gauche. 
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Lob  parois  de  la  tumeur  ttont  épaiweg,  calcifiées  en  'cer- 
tains points.  La  pocha  étant  ouverto,  il  s'écoule  une  mBoi 
grande  quantité  de  esng  liquide  et  en  caillots.  La  vésicule 
de  l'hydatide  n'avait  pas  été  peribrée,  elle  sort  au  milieu 
des  catilota.  Elle  contient  un  liquide  légèrement  trouble 
et  deitx  groB  grumeaux  de  pus  conorété. 

Toute  l'extrémité  iaféfieure  du  rein  est  déchirée,  et  la 
déchirure  s'ouvre  dans  la  cavité  du  kyste  et  dans  le  tiSEu 
cellulaire  rétro-rénal,  qui  est  plein  de  caillote. 

RÉFLEXI0N6.  — Cette  observation  nous  a  paru  inléres- 
sante  à  plusieurs  poinI«  de  vue. 

1'  Par  la  déchirure  et  l'attrition  d'une  partie  de  son  tissu, 
sans  aucune  lésion  de  la  paroi  abdominale  et  sans  que  le 
malade  ait  eu  des  hématuries. 

2"  Deplua.répanchenientsanguin  s'était  fait  entre  la  tuni- 
que adventice ot  la  vésicule  gcrminale.il  s'agi5sail,en  offet, 
d'un  kyste  en  voie  de  gucrison;  les  grumeaux  de  pus  Irou- 
véfi  dans  son  intérieur,  le  prouvent  dtine  manière  eufli- 
sante.  Mais  la  paroi  externe,  épaisse,  résistante,  n'avait  pu 
suivre  le  retrait  de  la  tunique  interne. 

M.  Letulle  dit  que  ce  malade  a  été  en  effet  ponctionné 
dans  le  service  do  M.  Vulpian,  suppléé  parM,  Troisier,  maie 
on  n'avait  pas  pu  décider  si  lo  kyste  s'était  développé  aux 
dépens  du  foie,  de  la  rate  ou  du  rein. 


10.  Fièvre  typhoïde  compliquée  de  ^anspéne  des  eoctré- 
mUés  InfArienrea:  par  BEAl:ult^OTR, chef  des  travaux  anatoniiquâB 
à  l'Ecole  de  Brest. 

B...  23  ans,  soldat  au  19'  de  ligne,  (service  de  M.  Cbab, 
Hôpital  de  la  marine  de  Brest). 

Ce  jeune  hamme  a  fait  pour  bronchite  un  premier  séjour 
à  l'hôpital  de  la  marine  de  Brest,du  28  Mars  au  10  Mai  1880. 

Le  18  août  suivant,  il  rentre  pour  fièvre  typhoïde.  7  jours 
a^rès  sa  rentrée,  c'est-à-dire  le  25  Août,  il  se  plaint  de  dou- 
leurs vagues  partout  le  corps,  avec  sensation  de  fourmille- 
ment et  même  de  brûlure  dans  les  extrémités  inférieures 
qui  se  cyanosent  et  ae  refroidissent  rapidement. 

28  Août.  Les  deux  jambes  jusqu'au  Heu  dit  d'élection 
sont  couleur  lie  de  vio.  Les  mouvements  des  orteils  sont 
uapossib les  ainsi  que  ceux  des  pieds.  Point  de  battements, 
ni  à  la  pédieuse  ni  à  la  tiblale  postérieure  droite  et  gauche. 
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Température  des  deux  jambes  paraissant  très  basse  aa 
toucher. 

3t  août.  Apparition  de  phlyctènes  pleines  d'une  sérosité 
roussâtre  sur  la  moitié  inférieure  des  jambes. 

5  Septembre.  Le  malade  est  envoyé  de  la  salle  où  il  ae 
trouvait  dans  le  service  de  M.  Cras,  chirurgien  en  chef.  C'est 
là  que  j'ai  vu  le  malade  en  question.  La  peau  des  pieds  est 
sèche,  noirâtre,  raccornie.  Celle  des  jambes  est  tuméSée, 
humide.  Il  y  a  des  phlyctènes  crevées  qui  laissent  suinter 
un  liquide  se  ro- pu  ru  lent,  un  peu  roussâtre,  fétide.  L'explo- 
ration des  deux  fémorales,  sur  l'éminence  iléo-poctinée,  ne 
laisse  percevoir  que  de  très  faibles  battements. 

Une  zone  inflammatoire,  séparant  les  parties  gangrenées 
de  celles  qui  paraissent  vivre  encore  tant  bien  que  mal,  se 
montrede  chaque  cAté,  au  niveau  du  lieu  d'élection. 

Du  5  au  12  cette  zone  se  prononce  plus  nettement  àgau- 
che  qu'adroite. 

12  Septembre.  M.  le  professeur  Cras  se  décide  à  débar- 
rasser le  malade  de  sa  jambe  gauche.  L'opération  est  faîte 
entre  le  mortet  le  Vif,  sans  chloroforme.  Pas  d'hémorrha^ie. 
Aucune  ligature  n'est  posée. 

Du  12  au  16.  Le  moignon  n'est  pas  envahi  par  la  gan- 

frène.  Mais  le  travail  pathologique  continue  son  évolution 
u  côté  opposé,  sans  toutefois  que  la  gangrène  dépasse  la 
zone  inflammatoire  sus-mentionnée. 

L'état  général  s'aggrave  et  le  malade  succombe  le  16  à 
9  heures  du  matin. 

Depuis  l'entrée  du  malade  dans  le  service  de  M.  Cras,  le 
cœura  été  examiné  à  diverses  reprises  et  avec  soin  par  le 
professeur. 

Les  bruits  étaient  sourds,  quoique  l'organe  battit  éiiergî- 
quement.  Aucun  bruit  de  souftie  n'a  été  constaté. 

Autopsie  faite  48  heures  après  la  mort.  —  j4spect  exté- 
rieur :  Amaigrissement.  Aspect  de  débilité  et  de  misère  phy- 
siologique. Amputation  de  la  jambe  gauche,  comme  il  a  été 
dit  plus  haut.  Au  membre  inférieur  droit  :  Gangrène  sèche 
du  pied.  Gangrène  humide  de  la  jambe  jusqu'au  lieu  d'élec- 
tion 

Cavité  abdominale.  Arborisations  vasculaires  très- 
dcveioppées  sur  l'intestin  grêle  distendu  par  des  gaz.  Pla- 
ques de  Peyer  hypertrophiées.  Deux  d'entre  elles  offrent  des 
ulcérations  en  voie  de  cicatrisation. — Foie.  Normal. —  Fiate- 
Un  peu  grosse,  plutôt  ramollie.  —  Vessie.  Pleine  d'urino 
trouble.  —  Reins.  Rien  de  particulier. 

Cavité  tlioracique.  Poumons.  Adhérences  pleurales 
nombreuses  et  résistantes,  surtout  à  droite.  Hypostase  pul- 
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monaire  très  pronoDcée  des  deux  câtés,  mais  les  poumons 
crépitent  bien.  Pas  de  tubercules  pulmonaires. 

Péricarde.  Il  renferme  30  à  30  grammes  de  sérosité 
rougeâtre. 

Cœur.  Il  est  assez  volumineux,  un  peu  flasque.  Les 
fibres  musculaires  sont  décsolorées.  Le  ventricule  droit  con- 
tient un  caillot  fibrineux,  adhérent  aux  colonnes  charnues, 
représentant  une  bandelette  de  25  millimètres  de  large  sur 
2  millimètres  d'épaisseur.  Il  se  prolonge  d'une  part  tras  loin 
dans  l'artère  pulmonaire  et  ses  branches,  d'autre  part  dans 
l'oreillette  et  l'auricule. 

Le  ventricule  gauche, outre  une  notable  tmantitéde  sang 
de  couleur  et  de  consistance  gelée  de  groseille,  contient  un 
caillot  fibrineux  très  long,  large  de  25  à  30  millimètres, 
épais  de  1  à  2  millimètrea.  Par  sa  portion  intra-ventricu- 
laire,  il  adlière  fortement  aux  colonnes  charnues.  Il  envole 
un  prolongement  dans  l'oreillette  et  les  veines  pulmonaires. 
TJn  autre  pénètre  dans  l'aorte  et  peutétre  suivi  jusqu'à  l'ori- 
gine des  premières  intercostales.  La  portion  aortique  de  ce 
caillot  envoie  des  branches  dans  les  trois  gros  troncs  qui 
naissent  de  la  crosse  du  vaisseau.  Au  niveau  des  valvules 
BigmoîdeB,  il  est  moulé  sur  leur  face  concave  dont  il  repro- 
duit bien  l'empreinte. 

Ces  caillots  cardiaques  sont  fermes,  résistants,  élastiques, 
d'un  blanc  jaunâtre.  C'est  à  peine  si,  par  ci  par  là,  ils  pré- 
sentent quelques  points  un  peu  rouges.  C'est  en  un  mot  le 
type  des  caillots  actifs  d'Hodgson  et  Broca. 

Endocarde.  Ni  l'endocarde,  ni  la  tunique  interne  des 
artères  pulmonaire  et  aorte  ne  présentent  d'altération  mor- 
bide, sauf  peut-être  une  légère  teinte  rougeâtre,  due  de 
toute  évidence  à  l'imbibition  cadavérique. 

Système  artériel.  Rien  à  l'aorte  jusqu'à  sa  bifurcation  en 
iliaques  primitives. 

A  ce  niveau,  deux  petites  artères,  qui  naissent  au  lieu 
habituel  d'origine  do  la  sacrée  moyenne  qu'elles  paraissent 
remplacer,  contiennent  un  caillot  fibrineux. 

Côté  gauche.  L'iliaque  primitive  et  ses  branches  de 
bifurcation  interne  et  externe  sont  saines.  Il  en  est  de 
même  de  l'épigastrique  et  de  la  circonflexe  iliaque.  A  par- 
tir de  son  origine, la  fémorale  commune  renferme  un  caillot 
Î{ui  se  divise  en  deux  branches  dont  l'une  pénètre  dans  la 
émorale  superficielle,  et  l'autre  dans  la  fémorale  profonde. 
A  première  vue,  ce  caillot  semble  être  tout  cruorique  ou 
passif,  mais  une  incision  pratiquée  selon  son  grand  axe 
montre  un  noyau  manifestement  fibrineux,  ferme  et  résis- 
tant, bifurque,  à  cheval  sur  la  bifurcation  de  la  fémorale 
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oommuoe,  et  envoyant  dans  chacune  de»  blanches  supecfi- 
ctelle  et  profonde  de  cette  artère  un  prolongement  long  de 
quelques  miUimàtres  (5  à  6  mill.). 

Au  niveau  de  la  bifurcation  de  la  fémorale  commune,  là 
même  où  est  lo  eaillot,  la  paroi  dui  vaiswau  est  épaisaie,  la 
tunique  interne  est  rouge,  dépolie. 

Il  y  a  un  petit  foyer  d'artcrite  enoono  peu  avancée;  Aa 
delà  du  caillot  qui  s'engage  dans  tesarbàres  fémoralea  super- 
fioielle  et  profonde,  le  canal  de  ces  vaisseaux  est  pariute- 
mont  libre.  Leurs  parois  paraissent. normales,  lien,  est  dk 
même  delà  poplitée, dans  ses  cinq  sixièmes  supérieurs. Mais, 
au  point  où  elle  se  divise  on  tronc  tibia~  péronior  et  tibiale 
antérieure  existe  un  c»illotr  Sbrioeux  qui  se  bifurque  pour 
pénétrer  dans  chacune  de  ces  divisions.  LecailloE du  tronc 
tîbict-péroiiior  sa  subdivise  à  son  Cour  en  deux  bcancties, 
l'une  qui  pénèk%  dans  la  tibiale  postérieure,  l'auirc  dans  la 
péronière.  Le  caillot,  dans  son  ensemble,  a.  25  à.  30  milli- 
mùtres  de  long. 

]à  occupe  tout  le  calibre  des  artères,  maia  sens  adhém 
nullement  à  leurs  parois,  qui  ne  présentent  aucune  tcacs 
d'artérite, 

liamarquons-  bien  que  nulle  ligature  n'a  été  appliquée,  nt 
sur  la  tibiale  antérieure  ni  sur  la  tibiale  peatéru^ure,  ni  anr 
la  péronière,  lors  de  l'amputation. 

Côté-  droit.  L'artère  iliaque  primitive,  data,  lo^parm 
sont  d'un  brun  Uvide,  renferme  nn  caillot  très  mobile  qui 
se  bifurque  pour  se  prolonger  sur  une  longueur  de  2  canti'- 
métrés  dans  les  iliaques  externe  et  interne.  Ce  caillot  est 
fibrineux,  ferme,  résistant  à  la  pression  digitale. 

L'iliaque  interne  a  un  aspect  brunâtre  suc  une  longueur 
de  2  centimètres,  o'est^-à-dire,  dans  toute: l'étendue  oc^o^ 
par  le  caillot.  Parois  moins  résistantes,  bien  que  au  moins 
aussi  épaisses  ;  tunique  interne  rougeàtre,  dépolie.  Au  delà 
du  caillot,  l'iliaque  interne  a  sacoloration  et  sa  consistance 
normales.  Soa  canal  est  libre.  Il  en  est  de  même  des  hranp 
ches  qu'elle  fournit. 

L'ilinque  ex^rne  a  des  pai-oia  d'un  brun  livide, en  toute 
son  étendue.  Elhj  est  rompue  au  niveau  même  dn  point  oà 
naissent  la  circonflexe  iliaque  et  l'épi  gastrique.  La  oircOB- 
flexe  iliaque  m  u'ne  coloration  un  peu  brune,  elle  se  déehiie 
plus  facilement  qu'à  l'état  normal.  L'épigaatrique  asacolo 
ration  et  sa  résistance  normales.  Au  niveau  de  U  salulioo 
do  continuité  que  présente  Tiliaqua  externe,  et  qui  a  15  à 
20  millimètres  de  long,  ex»te  un.  détritus  noirâtre,  d'aft- 
pect  gangreneux,  reposant  sur  la  psoas.  La  gains  da  ce 
muscle  n'est  pas  ouveote,  mais-  olla  sot  naii!e:«t  ramollis. 
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Au-desBus  de  la  aolulion  de  contiauité  sus-mentîonnée,  les 
parois  de  l'iliaque  extertie  sont  profondément  altérées. 
Exiles  cèdent  à  la  plus  faible  traction  et  ae  déchiront.  Le 
premier  contimètre  de  la  fémorale  commune  est  détruit 
comme  la  On  de  l'iliaque  e^deme.  Dans  les  deux  centimà- 
tres  auivanla,  la  paroi  externe  du  vaisseau  présente  deux 
autres  pertes  de  substance  distantes  de  5  millimètres  Tune 
de  l'autre,  et  de  3  à  4  millimètres  de  diamètre  chacune.  Les 
bords  de  ces  pertes  de  substances  sont  ramollis,  on  putri- 
lage.  surtout  pour  la  supérieure. 

On  aperçoit  parées  sortes  de  fenêtres  pathologiques  un 
caillot  très  franchement  Tibrineux  et  ferme,  au  niveau  de  la 
fenêtre  inférieure,  mais  noirâtre  et  ramolli  au  niveau  de  la 
supérieure.  Ce  caillot  qui  adhère  très  intimement  à  la  paroi 
artérielle  est  â  cheval  sur  la  bifurcation  do  la  fémorale 
commune  en  branche  profonde  et  branche  superflcieUe:, 
dans  lesquelles  il  envoie  un  prolongement  de  6  à  7  milli- 
mètres de  long.  L'extrémité  inférieure  de  l'iliaque  externe 
et  l'extrémité  supérieure  de  la  fémorale  sont,  au  niveau  de 
la  solution  de  continuité,  reliées  l'une  à  l'autre  par  un  petit 
tractus  noirâtre,  livide,  très  mince,  d'apparence  cellulo- 
fibrcusequi,  représente  sans  doute  une  petite  portion  de  la 
paroi  interne  des  vaisseaux  non  encore  totalement  détruite. 

Au-dessus  du  caillot  qui  s'engage  dans  les  artères  fémo- 
rales superficielle  et  profonde,  le  canal  de  ces  vaisseaux 
est  parfaitement  libre.  Leurs  parois  paraissent  saines. 

La  poplitée,  latibialeantérieure,  l'origine  de  la  pcdieuse, 
la  tibiale  postérieure,  l'origine  des  plantaires  (la  dissection 
n'a  pas  été  poussée  plus  loin)  sont  libres  de  tout  caillot,  très 
résistantes  à  la  traction,  de  couleur  un  peu  rougeâtre,  mais 
seulement  au  moment  où  elles  traversent  des  parties  gan- 
grenées. Il  en  est  de  même  de  la  péronière,  jusqu'au  quart 
inférieur  de  la  jambe.  Là,  elle  ae  divise  en  deux  rameaux 
dont  l'un  intact,  peut  être  suivijusqu'à  la  malléole  externe, 
l'autre  tombe  dans  un  foyer  gangreneux,  siis-malléolaire  et 
est  détruit  à  ce  niveau  par  le  procosaus  gangreneux. 

De  chaque  cété.  la.  fémorale  commune  se  divise  très 
près  (1  centimèlrej  du  ligament  do  Fallope,  en  fémo- 
rale superficielle  et  en  fémorale  profonde.  Des  deux  côtés 
encore,  c'est  la  fémorale  profonde  qui  fournit  la  circonflexe 
interne  et  la  grande  musculaire  par  un  tronc  commun  à 
cea  deux  artères.  Ce  tronc  commun  naît  au-deesous  du 
caillot  oblitérant  la  fémorale  profonde  à  son  origine 

Cette  disposition  est  extrêmement  importante  au  pointde 
vue  du  rétablissement  de  la  circulation  par  voie  collatérale. 

J'ajouterai,  pour  en  finir,  que  les  veines  corresponduit 
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aux  artères  précitées  ne  m'ont  rien  offert  de  parliculier. 
Ellei  renfermaient  seulement  un  peu  de  sang  liquide. 
Toutefois,  les  deux  petites  veinon  accompagnant  le  rameau 
péronier,  détruit  dans  le  foyer  gangreneux,  étaient  rom- 

Suea  comme  ce  rameau  lui-même.  Les  nerfs  m'ont  paru 
'un  rouge  un  peu  livide,  dans  les  parties  gangrenées, 
mais  ils  étaient  tout  aussi  résistants  qu'à  l'ordinaire.  Par 
ailleurs,  ils  étaient  parfaitement  sains. 

RÉFLÉII0N8. — Je  serai  sobre  de  réflexlona  sur  ce  cas  pour- 
tant intéressant,  parce  que  je  n'ai  bien  connu  le  sujet  que 
dans  les  derniers  temps  de  sa  vie  et  par  l'autopsie  que  je 
viens  de  relater. 

La  gangrène  limitée  de  chaque  côté  au  lieu  d'électâon 
simule  bien  une  gangrène  symétrique.  Mais,  il  n'y  a  là, 
Inutile  d'y  insister,  qu'une  simple  apparence.  Le  cas  pré- 
sent n'a  rien  do  commun  avec  la  gangrène  symétrique 
proprement  dite,  décrite  par  M.  Maurice  Raynaud  et  autres 
auteurs.  Donc  passons. 

Côté  gauche.  Pourquoi  la  gangrène  s'est-ello  arrêtée  au 
lieu  d'élection  ?  Cela  s'explique  aisément.  Les  iliaques  pri- 
mitives, interne  et  externe,  les  branches  de  cette  dernière 
étaient  libres.  Malgré  l'oblitération  de  la  fémorale  commune 
à  sa  terminaison,  de  la  fémorale  superficielle  et  de  la  pro- 
fonde »  leur  origine  (cett3  dernière  artère  fournissant  la 
circonflexe  interne  et  la  grande  musculaire]  la  circulation 
collatérale  s'est  rétablie  dans  la  cuisse,  tout  comme  cela  a 
lieu  le  plus  souvent  dans  le  cas  de  ligature  de  la  fémorale 
commune  près  du  ligament  de  Fallope. 

La  tension  sanguine  était  nécessairement  moindre  dans 
la  rémorale  superficielle,  dans  la  poplitée,  dans  les  bran- 
ches de  la  fémorale  profonde  qu'en  temps  ordinaire,  puis- 
que ces  artères  ne  recevaient  de  sang  que  par  voie  anosto- 
motique. 

La  poplitée  étant  oblitérée  à  sa  terminaison  et  les  artères 
de  la  jambe  à  leur  origine,  1»  circulation  ne  pouvait  se  faire 
à  la  jambe  que  par  les  anastomoses  qui  existent  entre  la 
fin  de  ta  fémorale  et  la  poplitée  d'une  part,  et  les  artères 
de  la  jambe  d'autre  part. 

Or,  la  tension  du  sang  dans  les  artères  de  la  cuisae  et  du 
creux  poplité  n'était  pas  assez  forte  pour  faciliter  le  déve- 
loppement de  la  circulation  collatérale  ;  d'où  gangrène  de 
la  jambe. 
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Côté  droit.  Deuxproblèmeg  à  résoudre  se  présentent  ici  : 
1'  Le  caillot  situé  dans  l'iliaque  primitive,  les  iliaques  in- 
terne et  externe,  n'oblitérait  pas  leur  canal,  il  s'en  fallait 
même  relativement  beaucoup  ;  on  pouvait  avec  le  doigt  le 
faire  remonter  très  aisément  dans  l'iliaque  primitive.  L'in- 
cision de  la  paroi  de  ces  vaisseaux  conflrmait  bien  la  diffé- 
rence existiint  entre  l'épaisseur  de  ce  caillot  et  te  diamètre 
des  vaisseaux  dans  lesquels  il  siégeait  ;  si  l'on  ne  pouvait 
le  faire  descendre  dans  les  iliaques  interne  et  externe,  c'est 
qu'il  était  à  cheval  sur  la  bifurcation  do  l'iliaque  primitive 
et  non  parce  qu'il  était  trop  volumineux. 

Cette  disproportion  existant  entre  le  volume  du  caillot 
et  le  calibre  des  vaisseaux,  pourquoi  n'y  a-t-il  pas  eu 
d'hémorrliagie  par  la  perte  de  substance  siégeant  sur  les 
limites  de  l'iliaque  externe  et  de  la  fémorale  commune?  Je 
n'en  sais  absolument  rien  et  me  borne  à  constater  le  fait . 

i"  Côté  gauche.  L'iliaque  primitive,  à  sa  terminaison,  les 
iliaques  interne  et  externe  à  leur  origine;  lafémorale  com- 
mune à  sa  terminaison,  les  fémorales  supcrfictellc  et  pro- 
fonde à  leur  origine  renfermaient  un  caillot  suffisant  pour 
arrêter  le  cours  du  sang,  puisque  ia  solution  de  continuité 
mentionnée  plus  haut  n'avait  pas  donné  d'hémorrliagie; 
les  artères  de  la  cuisse,  à  partir  de  deux  centimètres  au- 
dessu»  du  ligament  de  Fallope,  les  artères  de  lu  jambe 
étaient  libres  et  saines.  Comment  so  fait-il  qu'il  n'y  ait  pas 
eu  gangrène  de  la  bancho  et  de  la  cuisse  aussi  bien  que 
gangrène  de  la  jambe  ? 

La  question  est  plus  facile  à  poser  qu'à  résoudre. 

Les  anastomoses  entre  l'épigastrique  et  la  mammaire 
interne,  celles  entre  la  circonflexe  iliaque  et  l'ilio- lombaire 
du  même  côté,  celles  entre  les  honteuses  externes  de  cha- 
que côté  ne  peuvent  être  invoquées  en  raison  de  la  perte 
de  substance  et  de  la  situation  des  caillots.  Resteraient  les 
anastomoses  entre  les  branches  de  l'iliaque  interne  du  côté 
droit  et  les  branches  de  l'iliaque  interne  gauche  (rameaux 
rétro-pubien, del'obturatrice, artères  hémorrhoîdales,  vési- 
cales,  rameaux  anaux  de  la  honteuse  interne).  Mais,  le  sujet 
ne  se  prétait  pas  du  tout  à  une  dissection  susceptible  de 
faire  constater  si  ces  anastomoses  étaient  suffisamment 
dilatées  pour  permettre  une  circulation  collatérale  supplé- 
mentaire. —  Voilà  le  fait  sans  explications. 

Soc.  Anat.  3t> 
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Il  y  a  onlin  une  autre  grosse  queetion  qui  se  présente 
d'elle- môme  dans  le  cas  présent.  Les  caillots  oblitérateure 
étaient-ils  cause  ou  efTet  de  l'artérite? 

Je  ne  discuterai  pas  à  fond  cette  queetion,  car,  comme  je 
le  disais  en  commençant,  je  n'ai  pas  vu  le  sujet  au  début 
même  de  la  gangrène  qui  l'a  emporté. 

Mais  les  lésions  cadavériques  permettent  de  faire,  sans 
s'aventurer,  leH  rc'llextons  suivantes  :  Tous  les  caillots  eIc- 
gcaient  au  niveau  de  bifurcations  artérielles.  En  certains 
points,  il  y  avait  artérite  et  même  artérite  destructive  de» 
parois  artérielles.  Dansd'autres  points,  occupés  aussi  par 
des  caillots,  il  n'y  avait  pas  trace  de  la  moindre  artérite.  L/es 
artères  non  occupées  par  des  caillots  étaient  parraitement 
saines  isauf  le  petit  rameau  péronier  précité).  Dans  le  cceur 
gauche,  comme  du  reste  dans  le  droit,  il  yavait  des  caillots 
manifestement  llbrineux,  en  tout  semblables  à  ceux  trou- 
vés dans  les  artères.  Si  donc  j'avais  une  opinion  à  émettre, 
jo  dirais,  santj  l'affirmer,  que  l'artérite  a  été  consécutive  à 
l'arrêt  de  caillots  surdivera  points  de  l'arbre  artériel. 

11,  ContrilHitioB  à  l'Atnde  des  locallaatloiis  cérAbr&les.  — 
OblltAratlon  embollqne  d'une  partie  dn  tronc  de  l'nftére 
srlvlenne  gnnohe  et  de  ses  brandwa  terminales  ayant 
amené  snbltemeiit  l'aphasie  et  une  hèmiphigle  complète 
dn  cAté  droit,  chez  un  malade  atteint  de  tabercnlose  pnl- 
ntonaire  et  de  flstale  a  l'anns  ;  par  le  D'  Bbauuahoib.  charKâ 
Dar  mtérim  du  «ervioe  de  la  Bitraque  2  [UôpitaJ  de  U  marine  de 
Brest). 

Le  nommé  P...,  ouvrier  du  port,  âgé  de  36  ans,  autre  à 
l'hôpital  le  U  murs  1879  pour  bstule  à  l'anus.  L'examen  du 
malade  fait  reconnaître  l'oxistence  de  tubercules  au  sommet 
des  deux  poumons.  La  fistule  est  opérée  par  l'instrumenl 
tranchant,  peu  de  jours  après  l'entrée.  A  la  date  du  l""  sep- 
tembre, la  fistule  n'est  pas  encore  guérie. 

Dans  les  derniers  jours  d'août,  le  malade  accuse  des 
douleurs  vagues  dans  la  poitrine.  Le  31  août,  il  a  deux  ou 
trois  crachats  sanglants. 

La  respiration  est  un  peu  plus  gênée  quà  l'ordinaire 
Pas  de  fièvre  notable  depuis  l'entrée  de  F...,  àl'hdpital. 
L'évolution  tuberculeuse  semble  se  faire  lentement. 

3  septembre.  Après  déjeuner,  le  malade  va  se  promener 
sur  l'Esplanade  avec  ses  camarades  ;  tout  à  coup,  il  tomba 
à  terre  sans  pousser  un  cri.  Porté  dans  son  lit   il  présente 
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les  symptdmes  suivants  :  sphasie,  hémiplégie  complète  de 
tout  le  côté  droit,  face,  membres  supérieur  et  inférieur. 

4  septembre.  Le  4,  au  matin,  P...  jouit  d'une  partie,  au 
moins,  de  son  intelligence  ;  car,  prié  de  donner  sa  main 
gauche  et  de  serrer  la  main  qu'on  lui  présente,  de  lover 
son  membre  inférieur  gauche,  il  exécute  ces  divers  mouve- 
ments. Le  pincement  et  le  chatouillement  des  membres 
droits  provoquent  des  mouvements  réflexes  très  nets.  La 
déglutition  se  fait  avec  une  certaine  difficulté.  En  raison  de 
l'aphasie,  il  n'est  pas  possible  de  déterminer  s'il  y  a  hémia- 
nesthésie  en  même  temps  que  hémipléi^ie  du  côté  droit. 

Malin.  Température,  côté  droit,  i)7'','2  ;  côté  gauche,  37'. 
P.  110. -Soir.  T.  côté  droit,  39»,8  :  côté  gauche,  39*,6.  P.  130. 
R.60. 

5  septembre.  Respirationtrès gênée.  Kàles  sous-crépitants 
fins  dans  toute  l'étendue  dcti  deux  poumons.  Pas  do  niatité, 
sauf  aux  deux  sommets.  L'aphasie  et  l'hémiplégie  sont  dans 
le  statu  quo. 

Matin.  T.  côté  droit,  38'',4;  côté  gauche,  38° ,2.  P.  128. 
R.  65.  Soir.  —T.  côté  droit,  39",8;  côté  gauche,  39»,6. 
P.  136,  R.  72. 

6  septembre.  Les  urines  ne  renferment  ni  sucre  ni  albu- 
mine. Du  côté  du  cœur,  il  n'y  a  d'anormal  qu.e  le  nombre 
très  élevé  de  ses  battements.  'Toujours  très  grande  gêne  de 
la  respiration  Mêmes  signes  à  la  percussion  et  à  l'auscul- 
tation. Légère  contracture  des  muscles  fléchisseurs  du 
coude  droit.  Commencement  d'eschare  à  la  région  fessière 
droite.  Le  malade  comprend,  mais  il  fait  de  vains  efforts 
pour  parler  ;  il  n'arrive  même  pas  à  produire  des  sons  mal 
articulés. 

M.  T.  côté  droit,  37'.4  ;  côté  gauche.  37»,2.  P.  120  R.  60. 
—  S.  T.côté  droit,  39":  côté  gauche,  39".  P.  148.  R.  72. 

7  septembre.  L'aphasie  et  l'hémiplégie  sont  les  mêmes 
qu'au  jour  de  l'accident.  Matin  ;  Température  (des  deux 
côtésj,  38" ,2.  P.  148.  R.  60.  —  Mortà  midi. 

Depuis  le  3  septembre,  le  malade  rendait  sous  lui,  dans 
son  lit,  urines  et  matières  fécales. 

Du  vivimt  du  malade,  je  me  suis  naturellement  demandé 
(|uelle  pouvait  être  la  cause  de  l'aphasie  et  de  l'hémiplégie 
survenues  inopinément  le  3  septembre.  L'âçe  relativement 
peu  avancé,  l'état  non  athéromateux  des  artères  accessibles 
au  toucher,  la  force  de  contraction  du  cœur,  plutôt  affaiblie 
qu'augmentée;  l'anémie  du  sujet,  me  firent  rejeter  Tidé* 
d'une  hémorrhagie  cérébrale. 

Je  ne  m'arrêtai  pas  à  la  pensée  d'une  méningite  tuberca- 
leuse,  malgré  l'afTection  pulmonaire;  car,  les  aeddenta  ne 
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seraient  pas  ai  brusquement  arrivés,  puis,  il  y  aurait  eu 
(l'iiuires  symptômes  qui  n'ont  jamais  été  constatés.  Vu  l'état 
tuberculeux  des  poumons  et  les  petites  hémorrhagies  du 
31  août,  je  considérai,  tout  de  suite,  comme  très  probable 
une  embolie  de  l'artère  sylvîenne  gauche,  avec  point  de 
départ  au  poumon. 

Cela  mo  suffisait  pour  comprendre  l'aphasie  et  l'hémiplé- 
gie subites.  C'était  aussi  l'avis  du  D'  Hache,  attaché 
au  service  de  la  Baraque.  Restaient  l'élévation  de  la  tempé- 
rature et  la  grande  gêne  de  la  respiration,  dont  je  ne  me 
rendais  pas  bien  compte,  mais  que  l'autopsie  est  venue 
expliquer. 

Autopsie.  —  Poumons.  Ils  sont  tous  les  deux  Tarcis  de 
tubercules  miliaircs  dans  toute  leur  étendue.  Tubercules 
crus  et  tubercules  ramollis  ;  quelques  petites  cavernes  aui 
deux  sommets.  —  Cœur.  Rien  à  noter. 

Encéphale.  Le  tronc  de  l'artère  sylvienne  gauche  est 
complètement  oblitéré  par  un  caillot  d'apparence  fihrineuso, 
dans  retendue  de  1  centimètre  juste  avant  la  division  du 
vaisseau  en  ses  branches  terminales.  Le  caillot  est  placé  au 
delà  du  chevelu  artériel  (artères  lenticulo-optiquea  et  lenli- 
culo-striécs)  qui  pénètre  dans  l'espace  perforé  antérieur 
entre  l'origine  do  ces  petites  artères,  dont  le  canal  est  par- 
faitement libre,  et  la  division  de  la  sylvienne. 

Cette  dernière  so  divise,  dans  le  cas  présent,  en  trois 
branches  terminales  (fait  constaté  par  le  D'  Hache  cl 
par  moil  et  non  pas  en  quatre,  comme  cela  a  lieu  d'ordi- 
naire), d'après  les  travaux  de  M.  Durct.  Oliacune  de  ces 
trois  branches  renferme  un  caillot  noirâtre,  long  de  6 centi- 
mètres, en  continuité  avec  le  caillot  librineux  du  tronc  du 
vaisseau,  qui  semble  ainsi  se  trifurquer  au  delà  du  caillot 
qu'elles  contiennent ,  c'est-à-dire  après  un  parcours  de 
0,06;  les  trois  brandies  terminales  de  la  sylvienne  sont  à 
pou  prés  exsangues,  leurs  parois  sont  aplaties. 

Pas  de  ramollissement  apparent  des  régions  auxquelles 
se  rendent  les  artères  oblitérées.  L'arrêt  de  la  circulation 
ne  date,  il  est  vrai,  que  de  quatre  jours,  mais  l'examen  mi- 
croscopique n'a  pas  été  fait. 

Sur  la  face  externe  ou  convexe  des  lobes  pariétal  et  fron- 
tal [partie  postérieure  do  ce  dernier),  le  long  des  petits  vais- 
seaux, on  constate  la  présence  de  plaques  sous-piemé- 
riennes  d'un  rouge  vif.  assez  nombreuses,  de  dimensions 
variables,  mais  se  rapprochant  assez  de  la  dimension  d'une 
pièce  de  20  centimes.  —  Rien  dans  les  ventricules  latéraux, 
ni  dans  le  .duiricule  moyen. 

Des  coupes  transversales,  faites  à  divers  niveaux,  démon- 
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trent,  d'une  façon  fort  nette,  l'état  d'intégrité  parfaite  dos 
couches  optiques,  des  noyaux  caudés  et  lenticulaires,  dea 
capsules  internes  et  externes,  ainsi  que  des  autres  parties 
du  cerveau, 

Këflexioks.  —  Le  malade  a  succombé  à  la  tuberculose 
miltairc  aiguë.  La  fièvre  et  la  gène  respiratoire  s'expliquent 
pur  la  marcbe  rapide  qu'a  prise  raffection  pulmonaire  de- 
puis le  3  septembre. 

Y  a-l-il  eu  simple  coïncidence  ou  corrélation  entre  la 
lésion  cérébrale  et  la  tuberculose  niiliaire  aiguë  qui  a  em- 
porté le  malade  et  qui  ne  s'est  révélée  que  depuis  le  3?  Je 
n'en  sais  rien.  Toujours  est-il  tjue  l'évolution  tuberculeuse 
se  faisait  assez  lentement,  avant  cette  date. 

L'aphasie  et  l'hémipiégie  ne  peuvent  être  dues  qu'àl'isciié- 
mie  brusque  des  régions  auxquelles  se  distribuent  les 
branches  terminales  de  la  sylvienne  pnuciic,  puisqu'il  n'y 
avait  ailleurs  aucune  lésion. 

Je  dirai  tout  à  l'heure  quelles  sont  ces  régions.  Mais,  en 
attendant,  n'oublions  pas  que  les  brandies  collatérales  do 
cette  artère,  à  savoir  les  artères  lenticulo-optiques  et  les 
lenticulo-striéos,  qui  pénètrent  dans  l'espace  perforé  anté- 
rieur pour  aller  alimenter  une  portion  de  la  couche  optique, 
les  noyaux  caudé  et  lenticulaire,  ainsi  que  les  capsules 
interne  et  externe  du  même  côté,  ont  leur  canal  parfaitement 
libre;  que,  par  conséquent,  la  circulation  a  dû  continuer  à 
se  faire  dans  ces  portions  du  cerveau,  comme  à  l'état  physio- 
logique, sauf,  peut-être,  une  légère  différence  de  pression 
occasionnée  par  l'oblitération  des  branclicjj  terminales. 

Les  noyaux  do  la  base  et  les  capsules  n'ont  donc  été  pour 
rien  dans  le  double  fait  de  l'apliasie  ei  de  l'hémiplcgie. 
Chose  essentielle  à  bien  constater. 

Voyons  maintenant  quels  sont  les  territoires  encépha- 
liques irrigués  par  les  branches  terminales  de  l'artère 
sylvicnne  gauche. 

Ce  sont,  ainsi  que  t'a  démontré  M.  Duret,  la  troisième 
circonvolution  frontale  (dite  circonvolution  de  Brooal,  les 
circonvolutions  frontale  et  pariétale  ascendantes,  le  pli 
courbe,  du  même  côté.  Or,  M.  Broca  a,  depuis  longtemps 
aéjà,  fixé  le  siège  de  la  parole  dans  la  troisième  circonvo- 
lution frontale  gauche  ;  et  tout  le  monde,  à  peu  prés,  a  pu 
vérifier  le  bien  fondé  do  cette  opinion. 


n,gti7ccT:G00glc 


566  tWVE¥BRK   1880. 

M.  Ferrier,  dans  ses  expériences  sor  les  singes,  fait  du 
circonvolutionid  frontale  et  pariétale  ascendantes  les  canins 
presque  exclusifs  des  mouvements  de  )a  face  et  des  membres 
supérieur  et  inférieur  du  côté  opposé. 

Dans  le  pli  courbe,  d'après  M.  Ferrier,  est  le  centre  delà 
vision  du  côté  opposé.  De  nombreuses  observations,  lues  à 
la  Société  danatomieetrapportéeadansle  Progrès  médicai, 
montrent  que  des  lésions  reconnues  à  l'autopsie,  ctiei 
l'homme,  ayant  poursiè^  les  circonvolutions  on  question, 
ont  été  accompagnées  de  pertes  plus  ou  moins  considérables 
du  mouvement  du  côté  opposé,  nvec  ou  sans  aphasie,  scion 
le  siège  et  l'étendue  de  ces  lésions. 

Les  considérations  précédentes  rendent  évident,  dans  le 
cas  actuel,  le  mécanisme  de  l'aphasie  et  de  l'hémiplégie 
droite  observées  chez  le  nommé  F...  Elles  sont  dues  sans 
contestation  poi>sib)e,  à  robli'.cration  totale  de  l'artère  syl- 
vienne  gauche  ;  au  delà  de  ses  branches  collatérales,  cette 
oblitération  a  suspendu  toute  action  ner^'euse  dans  les  ter- 
ritoires irrigues  qui  sont,  ainsi  que  nous  venons  de  le  voir, 
les  centres  de  la  parole,  des  mouvements  de  la  (ace  et  des 
membres  du  c6lé  opposé. 

II  y  a  un  point  obscur  dans  l'observation  que  je  rapporte. 
L'ischcmie  a  dû  se  faire  aus^jt,  nécessairement,  dans  le  pli 
courbe  gauche,  siège  de  la  vision  du  cdté  opposé,  d'après 
M.  Ferrier.  Or,  la  vision  étalL-clIepcrdue  adroite?  Il  ne  m'a 
pas  été  possible  de  me  faire  une  opinion  à  cet  égard,  le 
malade  ne  pouvant  rendre  compte  de  ses  impressions. 

Quelles  auraient  pu  être  les  conséquences  de  l'oblitéra- 
tion de  la  sytvienne,  là  où  elle  avait  lieu,  si  l'affection  pul- 
monaire à  laquelle  le  malade  a  succombé  n'avait  pas 
existé  ? 

La  circulation  aurait,  Je  crois,  pu  se  rétablir  par  voie 
collatérale.  Heubner  admet,  en  effet,  des  anastomoses  de 
l'artère  cérébrale  moyenne  ou  sylvtenne  avec  les  cérébrales 
antérieui-e  et  postérieure,  par  des  rameaux  de  !  millimélre 
de  diamètre  siégeant  à  la  surface  de  l'hémisphère  corres- 
pondant. M.  Duret  dit  que  ces  anastomoses,  quand  elles  ont 
lieu,  se  font  au  moyen  de  branchcïî  ayant  seulement  de  un 
quart  à  un  cinquième  de  millimètre  de  diamètre. 

Bien  qu'il  y  ait  de  nombreux  exemples  de  ramollisse  ment 
ischémique  dû  à  l'oblitération  du  tronc  ou  des  branches  de 
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la  sylvienne,  dans  le  cas  actuel,  les  extravasats  sue-men- 
tionnéB.me  paraissent  constituer  une  preuve  de  la  tendance 
au  rétabliseement  de  la  circulation  par  voie  collatérale  on 
anastomotique,  ces  extravasats  étant  dus  très  probablement 
à  une  exagération  de  latensionsanguinedans  les  capillaires 
et  artériel  es  anastomotiques. 

Donc,  à  mon  avis,  le  rétabUaaement  circulatoire,  la 
résorption  des  caillots,  la  disparition  do  L'aphasie  et  de 
l'hémiplégie  n'étaient  pas  choses  impossibles. 

La  présente  observation  donne,  exactement,  les  résultats 
que  devrait  produire  la  ligature  expérimentale,  si  elle 
était  possible,  du  tronc  de  la  sylvienne  gauche,  entre 
ses  branches  collatérales  qui  vont  aux  capsules  et  aux 
noyaux  de  la  base,  et  ses  branches  terminales  qui  vont  aux 
centres  moteurs  périphériques  et  aux  centres  de  la  parole  et 
de  la  vision. 

Je  me  suis  servi  du  mot  extravasat  sanguin  pour 
caractériser  les  plaques  rouges  sous  pie-mériennes  ;  mais, 
je  tk-ns  à  bien  faire  remarquer  que  ces  plaques  rouges 
extrêmement  minces,  adhérentes  à  la  pie-mère,  n'avaient 
rien  de  commun  avec  un  foyer  hèmorrhagique,  capable 
de  comprimer  pi  us  ou  moins  Técorco  cérébrale.  Ces  plaques 
ou  peut-être  mieux  taches  rouges  n'entouraient  nullement 
la  substance  des  circonvolutions,  et  ne  pouvaient  jouer 
fin  quoi  que  ce  soit  le  rôle  de  corps  étranger,  irritant 
ou  compresseur.  Il  ne  m'est  pas  venu  un  instant  à  la  pensée, 
non  plus  qu'au  D*"  Hache,  qu'clleii  pussent  être  la  cause  don 
accidents  paralytiques  sus-mentionnés,  ni  mém*;  y  concou- 
rir pour  une  part  si  minime  qu'elle  fût. 


Le  nommé  X...,  âgé  de  66  ans,  profession,  fratteur,  est 
entré  le  19  octobre  I8U0,  Salle  âaint-Jean,  lit  n*  9,  dans  le 
service  de  M.  Beroeh,  à  la  Charité. 

Cet  homme  maigre  et  ordinairement  bien  portant  a  eu 
dans  ga  jeunesse  deux  hémorrhagies.  Cependant,  il  n'a 
éprouvé  de  réelles  difOcultés  à  uriner  que  depuis  quelques 
jours  seulement. 

Le  18  octobre  1880,  il  a  été  pris  tout  à  coup  d'un  accès  de 
rétention  d'urine  complète.  —  Le  lendemain,  il  entre  à 
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rhdpital.  On  s'est  contenté  ce  jour-là  de  vider  sa  vessie. 
Une  isonde  en  gomme  molle  n*  18  de  la  rilière  Charrière 
passe  assez  facilement. 

io  octobre  1880.  M.  Berger  l'examine  avec  soin;  le 
cathétérisme  à  l'aide  d'une  aonde  à  béquille  en  gomme 
n"  18  de  la  filière  Charrière  est  relativement  facile.  Mais  le 
touclier  rectal  fait  reconnaître  l'existence  d'une  hypertro- 
phie de  la  prostate  et  d'hémorrhoides  internes.  Le  pourtour 
de  l'anus  présente  un  bourrelet  complet  d'hémorrhoides 
turgescentes  et  de  coloration  violacée. 

Diagnostic.  Rétention  d'urine  due  à  une  hypertrophie  de 
la  prostate.  — Traitement  rCathétérisme  deux  fols  par  jour. 
Tisane  de  chiendent  selon  la  formule  do  Thompson. 

Pendant  quatre  jours,  il  est  facile  de  sonder  le  malade. 

24  Oc(o6)'e.  Commencent  les  difficultés  du  cathété- 
risme,  telle  sonde  ou  tel  procédé  de  calhétérismc  qui  a  réussi 
le  matin  no  peut  être  employé  le  soir  ou  le  lendemain.  — 
C'est  au  niveau  du  col  de  la  vessie  que  le  passage  de  l'ins- 
trument est  le  plus  difficile. 

25  Octobre.  Le  malade  éprouve  des  douleurs  dans  la 
région  lombaire,  surtout  marquées  du  côté  droit,  et  les  uri- 
nes dcvicnnnent  fortement  ammoniacales.  —  Traitement. 
Injection  dans  la  vessie  avec  une  solution  d'acide  borique 
à  trois  pour  cent;  à  l'intérieur,  1  gramme  de  benzoste  de 
soude  par  jour.  La  première  injection  détermine  une  dou- 
leur légère 

39  Octobre.  In|eclion  do  la  solution  d'acide  borique  dans 
la  vessie  le  maAin.  Le  soir,  pas  d'injection.  Dans  la  nuit, 
cystite  violente.  —  Il  y  a  ou  douzo  à  quinze  mictions  extrê- 
mement douloureuses. 

30  Octobre.  Le  matin,  le  cathétérisme  est  facile.  Mais, 
quand  lurine  a  cessé  de  couler  par  la  sonde,  il  se  fait  un 
écoulement  de  sang  considérable.—  En  outre,  le  malade  est 
pris  de  dyspnée. 

Par  l'auscultatiDn,  on  perçoit  des  râles  ronilants  dans 
toute  la  poitrine.  L'expectoration  est  constituée  par  des  cra- 
chats jaunâtres  ;  pas  de  fièvre.  Le  soir,  le  cathétérisme  est 
impossible.  Le  lendemain,  M,  Berger,  après  avoir  essayé  sans 
résultat  dessoudes  en  gomme  à  bout  olivaire  et  à  béquille 
réussit  à  sonder  le  malade  avec  une  sonde  métallique,  mais 
le  passage  de  la  sonde  au  niveau  du  col  de  la  vessie  a  été 
diliicilQ  ;  comme  la  veille,  après  l'écoulement  de  l'urine, 
il  sort  du  sang  par  la  sonde.  Dans  la  journée  les  mictions 
sbnt  fréquentes  ot  douloureuses  et  l'urine  est  mélangée  de 
sang,  —  Pas  de  lièvre,  même  état  de  la  poitrine. 

2  Novembre,  Injection  d'eau  alcoolisée  dans   la  vessie. 
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11  n'y  a  pas  d'amélioration  dans  l'état  du  malade.  L'urine 
est  toujours  sanglante.  Il  n'y  a  pas  de  fièvre,  mais  l'appétit 
est  notablement  diminué.  Le  soir,  le  malade  est  dans  un  état 
de  sijbdélirium  et  le  cathétérisme  est  impossible.  Injection 
de  i  centigramme  de  morphine  et  cautérisation  du  pubis 
avec  le  nitrate  d'argent,demanièreàformer  un  vésicatoire. 

3  Novembre.  M.  Berger  place  une  sonde  n  demeure. 
Injection  d'eau  alcoolisée  dans  la  vessie.  Injection  sous- 
cutanée  de  morphine  deux  fois  par  jour  L'état  du  malade 
s'aggrave,  la  Hèvre  se  déclare.  On  entend  au  bord  de  la 
poitrine,  en  arrière,  des  râles  sous-crépitante.  Les  crachats 
renferment  quelques  stries  do  sang.  Soir,  T.  380.  La  nuit, 
le  malade  pris  de  délire  enlève  sa  sonde. 

4  Novembre.  La  température  ne  dépasse  pas  380.  Délire; 
dypsnée  intense  ;  râles  s  o  us-crépi  tan  Is  en  arriére,  à  la  base 
de  la  poitrine,  des  (Jeux  eûtes.  Crachats  sanglants.  Cathété- 
risme. —  L'urine  est  peu   abondante  et  mélangée  de  sang. 

-  Le  soir,  le  malade  urine  sous  lui.  L'urine  est  mélangéede 
sang  et  de  muco-pus. 

5  Novembre.  A  la  visite  du  matin,  le  malade  est  dans 
le  coma,  la  dyspnée  est  très  intense,  la  miction  est  involon- 
taire. —  Mort  à  4  heures  du  soir. 

Autopsie  pratiquée  le  7  Novembre  dans  la  matinée.  — 
Adhérence  complète  du  poumon  à  la  paroi  thoracique  par 
des  tractus  fibreux  tellement  résistants  qu'il  a  fallu  les  sec- 
tionner  en  partie  avec  les  ciseaux.  Congestion  dans  les 
trois  quarts  inférieurs  des  poumons. 

Le  cœur,  le  foie  et  la  rate  ont  leur  aspect  normal. 

Les  reins  sont  fortement  congestionnés.  Les  veines  sont 
gorgées  de  sang  —  Le  tissus  péri-rénal  est  infiltré  de  sang 
—  Cette  infiltration  est  tellement  considérable  ducdtédroit, 
que,  là,  le  rein  paraît  placé  au  milieu  d'un  épanchement  san- 
guin. 

La  vessie  vue  en  plein  parait  double,.  Un  sillon  antéro- 
postérieur  la  divise  en  deux  moitiés  latérales  aussi  volumi- 
neuse l'une  que  l'autre.  Le  canal  de  l'urèthre,  ouvert  par  sa 
paroi  supérieure,  conduit  dans  la  cavité  gauche  —'  La  pros- 
tate est  considérablement  hypertrophiée  et  possède  un  lobe 
moyen  très  développé.  ->- C'est  cette  saillie  qui  arrêtait  le 
bec  de  la  sonde.  Lee  parois  de  cette  cavité  vesicale  ont  un 
centimètre  et  demi  de  grandeur.  La  muqueuse  est  très 
épaisse  et  présente  des  saillies  irrégulièree  limitant  des  dé- 
pressions également  irrégulières.  —  Sa  coloration  est  géné- 
rale. —  Leedeux  uretèresabouttssentàcottecavitévésicale. 
L'un  d'eux,  le  droit,  est  notablement  dilaté  dans  sa  portion 
terminale.   Cette  vessie  présente,  en  arrière  et  un  peu  au 


n,gti7ccT:G00glc 


SHy  NOVBHBBK    1880. 

dessus  du  trigione  vésical  du  c6té  droit,  un  orifice  admeUasI 
une  grosse  plume  d'oie  et  formé  comme  l'orifice  d'une 
bourse;  cet  orifice  conduit  danu  une  cavité  aussi  grande 
que  la  vessie  elle-même  et  dont  les  parois  ont  presque  un 
centimètre  d'épaisseur,  —  La  muqueuse  qui  tapisse  cette 
cavité  est  lisso  et  unie  et  ne  présente  pas  la  coloration  gri- 
sâtre que  présente  la  muqueuse  de  la  vessie. 

11  ne  s'agit  donc  pas  ici  d'une  vessie  double,  puisque  les 
deux  uretères  aboutissent  à  une  même  cavité  q  ui  est  la  ves- 
sie proprement  dite.  —  La  cavité  qui  existe  du  côté  droit 
n'est  autre  chose  qu'une  cellule  de   grande    dimension. 

Cette  pièce  est  déposée  au  laboratoire  de  clinique  de 
l'hôpital  de  la  Charité. 


é  Millon  Adolphe,  âgé  de  48  ans,  profession  de 
blanchisseur,  entré  le  12  novembre  1880,  salle  Saint-Jean, 
lit  n"  V,  dans  le  service  de  M.  Berger,  à  la  Charité. 

Cet  homme,  maigre  et  de  taille  moyenne,  est  ordinaire- 
ment bien  portant.  Il  dit  n'avoir  jamais  eu  de  maladie, 
mai»  il  est  manifestement  alcoolique. 

Le  li  novembre  1880,  à  six  heures  du  soir,  il  a  fait  une 
chute  dans  un  escalier.  Le  genou  droit  a  été  projeté  violem- 
ment sur  une  marche.  Après  cette  chute,  le  malade  s'est 
relevé  facilement  et  il  a  éprouvé  une  douleur  vive  dans  le 
genou.  Cependant,  i!  a  pris  son  repos  comme  d'habitude. 
La  nuit,  il  a  éprouvé  quelques  douleurs,  mais  il  a  bien 
dormi. 

Le  lendemain  il  a  voulu  travailler,  mais  son  genou  a 
rapidement  augmenté  de  volume  et  les  douleurs  sont  deve- 
nuesplus  violentes.  Il  s'est  décidé  alors  à  entrer  à  l'hôpital 

Le  genou  est  volumineux  et  présente  au  niveau  de  la 
rotule,  en  dehors,  une  plaie  contuse  superGcielle.  Li 
synoviale  est  fortement  distendue,  le  cul-dc-siic  sous-t(ici- 
pital  est  Iven  dessiné.  La  fluctuation  est  manifeste.  Le  cboc 
rotulien  est  difficilement  obtenu.  Il  n'existe  aucun  signe 
qui  autorise  à  admire  une  fracture  de  la  rotule.  En  outre, 
il  y  a  sur  la  tête,  du  côté  droit,  une  echymose  fronto-palpé- 
bmlepeu  volumineuse.il  n'existe  cependant  pas  de  douleur 
de  tête  et  le  malade  dort  bien  la  nuit. 

Le  13  novembre,  M.  Berger  fait  une  ponction  du  genou 
en  dehors  de  la  rotule  à  l'aide  de  l'appareil  Potain.  Il 
extrait  ainsi  50  grammes  d'un  liquide  brun  rouge,  très 
Tilant,.  ee  liquide  fortement  albumineux  renferme  surtout 
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des  globules  rouges  et  un  grand  nombre  de  globules  blancs 
réunisen  :^roupes.  Occlusion  de  la  plaie  avec  collodioa  et 
(juale.  Compression  ouatêosur  le  genou  et  immobilisation 
dans  une  goutticre.  Potion  avec  10  centigrades  d'extrait 
thobaique.  Soir,  T.,  370,  3,   Disparition  des  douleurs. 

14  Novembre.  Le  malade  a  bien  dormi  la  nuit;  le  matin, 
il  est  un  peu  agité  mais,  il  n'éprouve  pas  de  douleurs, 
T.  370,2.  Soir,  le  malade  dit  se  trouver  bien  mieux,  il  a 
de  l'agitation.  T.  370,  4.  Vers  dix  heures,  il  est  pris  de 
délire  furieux,  à  3  heures  du  matin,  l'interne  de  garde  lui 
fait  une  injection  de  morphine. 

15  Novembre.  A  la  visite  du  matin,  le  malade  est  dans 
le  coma.  Ac^rtains  moments,  il  y  udesarrétsde  la  respira- 
tion. La  température  monte  toujours,  40°,  sueurs  abon- 
dantcs,  miction  involontaire.  Vers  dix  he. 1res,  la  température 
s'abaisse  un  peu,   390,6.   Le  coma  est  interrompu  par  des 

.  convulsions  partielles  du  muscles  du  br<is,  de  la  face  et  du 
cou.  Pas  de  vomissements,  raideur  de  la  nuque.  Pouls 
fréquent  mais  petit,  teinte  cyanosée  ;  ni  albumine,  ni 
Eueur  dans  les  urines.  —  20  ventouses  sèches  sur  la  poi- 
trine, vésicatoire  sur  latèlc. 

Ai.T0PsiE,!e  16 novembre  1880,à  trois heuresaprês-midi. 
—  Le  cœur  et  l'aorle  ne  présentent  ritn  de  particulier  À 
noter.  Rien  dans  l'aorte  pulmonaire. 

Gros  tubeniulea  au  sommet  du  poumon  droit.  Adhérences 
pleurales  à  ce  niveau.  —  La  rate  et  le  foie  ont  leur  aspect' 
normal.  —  Les  reins  sont  fortement  congestionnés. 

Il  n'existe  pas  do  fracture  du  crâne.  Au  niveau  de  l'ec- 
chymose fronto-palpébralc,  il  n'y  a  que  Me  linflltration 
sanguine.  La  dure-mère  est  très  adhérente  à  la  voûte  du 
crâne  tout  entière.  Les  méninges  sont  adhérentes  au 
bord  supérieur  des  hémisphères  centraux.  Les  vaisseaux 
encéphaliques  ne  présentent  pasde  lésion  apparente  à  leurs 
parois,  mais  ils  sont  remplis  de  sang.  l>a  ptc-mère  est  for- 
tement injectée.  Il  existe  une  suffusion  sanguine  sur  la 
convexité  du  lobegauchc  du  cerveau,  au  niveau  des  deux 
premières  circonvolutions  frontales  et  sur  la  partie  supé- 
rieure du  sillon  de  Rolande. Lu  substance  centrale  présente 
un  piqueté  rouge,  mais  il  n'existe  pas  defoyersanguindans 
l'encéphale. 

Le  genou  n'est  pas  tuméné.  La  cavité  articulaire  ren- 
ferme encore  une  pelile  quantité  de  sang  qui  ne  présente 
rien  de  particulier.  La  synoviale  ne  paraît  pas  cnflammce. 
La  rotule  est  le  siège  d'une  fracture  longitudinale  au  voi- 
sinage de  son  bord  externe.  Le  deux  fragments  sont  main- 
tenus en  contact  par  les  tissus  fibreux  qui  lee  recouvrent«t 
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ne  peuvent  glisser  l'un  sur  l'autre.  Il  n'est  donc  pas  éton- 
nant que  cette  Tracture  n'ait  pas  été  reconnue. 


Hortense  P...,  âgée  do  64  ans,  est  entrée  le  25  septembre 
1880,  à  l'hôpital  Lariboisière,  salle  Sainte-Mat liilde,  n°  15 
bis,  service  de  M.  le  proresseur  Bouchard. 

Cette  femme  est  démente  depuis  5  ou  6  mois  ;  elle  peut  à 
peine  se  tenir  sur  ses  jambes  et  est  complètement  gâteuse. 
Onlatcçoit  à  l'hôpital  uniquement  pour  débarrasser  aa 
famille. 

Le  l'2  novembre,  elle  tombe  dans  le  coma  ;  elle  est  prise 
de  fièvre  avec  température  très-élevée,  40'  â  4 1°.  Les  urines 
6ont  fortement  albunmineuaes.  Elle  reste  dans  cet  état  pen- 
dant 5  jours  et  meurt  le  17  novembre. 

Autopsie  laite  le  18  novembre.  — Le  cerveau  ne  présente 
aucune  lésion,  ni  dans  leHcirconvolutions  ni  dans  les  noyaux 
centraux.  Les  méninges  sont  saines  ;  le  bulbo  est  sain. 

Dans  le  cervelet,  on  trouve  dans  le  lobe  gauche,  un  abcès 
ancien  du  volumed'unenois.  La  poche  de  l'abcèsest formée 
par  une  néomembrano  peu  vascuiarisée;  le  contenu  est 
formé  de  leucocytes  et  de  cristaux  de  cholesterine,  il  n")  a 
•pas  de  corps  granuleux. 

Les  poumons  sont  très  congestionnés;  les  valvules  aor- 
tiquesdu  cœur  sont  légèrement  athéromateuses. 

Les  reins  sont  un  peu  blancs  et  présentent  l'aspect  d'une 
néphrite  parenchymateuso  au  début. 


R...  Joseph,  24  ans,  facteur,  entre  le  20  octobre  1880. 
salle  Saint-Anloino,  dans  le  service  de  M.  Cornel,  avec 
tous  les  signes  d'une  fièvre  typhoïde.  Le  malade  est  agité, 
il  prononce  des  paroles  incc^érentcs,  la  langue  est  sèche. 
noirâtre,  ainsi  que  les  narines.  Pendant  cinq  jours  consé- 
cutifs, jusqu'au  25,  la  température  atteint  le  soir  une 
moyenne  de  40°, 3  et  ne  descend  pas  le  matin  au-dessous  de 

Du25  ocfobre  au  I"  novembre,  il  se  fait  une  légère  rè- 
missiondans  l'élévation  de  la  température,  mais  les  symp- 
tômes généraux  sont  toujours  d'une  gravité  extrême,  le 
ventre  est  tendu,  douloureux.  A  partir  du  1"  novembre,  le 
malade  présente  un  écoulement  purulent  par  l'oreille  du 
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côté  droit,  en  même  temps  que  des  signes  de  bronchite  et 
de  congestion  pulmonaire. 

Le  4  novembre,  on  constate  au  sommet  du  poumon  droit 
UD  souffle  assez  intense  avec  matité  et  râles  crépitants. 

La  température  subit  une  nouvelie  recrudescence,  elle 
dépasse  40°, 3  tous  les  soirs,  le  délire  est  continu;  il  existe 
des  soubresauts  de  tendons,  et  le  malade  meurt  le  8  novem- 
bre dans  lecomn. 

Autopsie.  —  Infiltration  sanguine  dans  le  muscle  grand 
droit  de  l'abdomen  à  son  insertion  inférieure.  Ce  muscle 
est  );ris  blanchâtre,  d'aspect  vitreux. 

Poumon  fifaitc/ie.  Un  peu  emphysémateux  dans  le  lobe 
supérieur,  Tortement  congestionne  dans  le  lobe  inférieur. 

Poumon  droit.  Il  présente  au  sommet  une  hépatisation 
fibrineuse  complète,  dont  la  coloration  est  gris-rosé  (appa- 
rence de  la  pneumonie  lobaire  au  2'  degré) .  Cependant,  on 
trouveau  milicudece  noyau  une  partie  grise  ressemblant 
à  un  infarctus.  De  plus,  à  la  limite  de  la  plèvre  et  à  la  par- 
tie postérieure,  la  couleur  du  tissu  hépatisé  est  feuille 
morte.  Cotte  partie  est  un  peu  plus  diffluente,  sang  air.  La 
partie  inférieure  du  lobe  supérieur  est  trè.s  congestionnée, 
et  présente  des  points  analogues  à  ceux  de  l'apoplexie. 
.  Les  bronches  qui  se  rendent  dans  le  noyau  hepatisé  sont 
tapissées  parune  fausse  membrane  tlbrineusetrèsadliérente. 

Le  lobe  inférieur  est  également  congestionne  dans  sa 
totalité. 

Cœur  de  volume  normal  ;  pas  de  lésions  valvulaires,  pe- 
tits grains  jaunes  d'athérome  âTorigine  de  l'aorte. 

Trachée  et  bronches.  La  surface  du  larynx,  de  la  trachée 
et  des  bronches  est  tapissée  de  fausses  membranes  Ûbri- 
neuses,  adhérentes  dans  toute  l'étendue  des  con'duits. 

Il  existe,  de  plus,  une  ulcération  assez  considérable  au 
bord  libre  de  l'epiglottc,  les  fausses  membranes  se  prolon- 
gonten  haut  jusqu'à  son  extrémité  postérieure.  Les  amyg- 
dales sont  volumineuses. 

Le  foie  ne  présente  rien  de  particulier.  —  La  rate  a  20  cen- 
limètrcs  de  longueur.  Los  ganglions  mésentériques  sont 
très  hypertrophiés. 

Intestin.  A  partir  du  cœcum  et  en  remontant  du  côté  de 
l'intestingréle,  on  constate  que  les  plaques  de  Peyer  sont 
ulcérées  au  centre  et  présentent  des  bords  tuméfiés.  Ces  lé- 
sions existent  très  prononcées  sur  les  dix  premières 
plaques. 

Cerveau  II  paraltnormal,  maisle  rocher,  ducôtédroit, 
étant  scié,  laisse  échapper  un  liquide  purulent. 
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Les  retrissont  gros  et  congesrtionnés.  La  substance  co> 
ticale  est  turgescente. 

II  n'y  a  de  particulier  dans  cette  obsenati on  crue  l'inten- 
sité de  lalaryngite  ,  l'épaisseur  et  l'adhérence  des  Tausses 
membranes  de  la  trachée  et  des  bronches,  jusqu'au  centre 
du  noyau  pneumonique. 

16.  Examen  micposcoplqQe  des  lésions  des  canaux  respi- 
ratoires dajia  le  caaJpréoMant  j  par  V.  CoR^ct,  médoôn  de l'bû- 
pital  Saint-Antolao. 

Dans  cet  exemple  de  fièvre  typhoïde  comme  dans  la  grande 
majorité  des  faits  du  même  genre,  il  y  avait  des  lésions 
multiples  indiquant  une  inrection  générale.  Ainsi,  avec  les 
altcraiions  multiples  de  l'intestin,  des  ganglions  mésentc- 
riques.  de  la  rate,  du  poumon,  des  bronches  et  du  lar}*nx, 
nous  avons  trouvé  une  suppuration  des  cellules  mastoi- 
dienncïi  qui  s'était  trajc  un  chemîndans  le  conduit  auditif 
externe. 

Dans  te  poumon  et  dans  les  voies  respiratoires,  que  nous 
avons  seules  en  vue  dans  cette  communication,  les  lésions 
étaicntmultipleset  portaient  à  la  fois  sur  le  poumon,  les 
bronches,  la  trachée  et  le  larynx. 

Dans  un  des  lobes  du  poumon,  il  s'était  fait  une  pneu- 
monie lobaire,  fibrineuse,  aiguë,  autour  d'un  infarctus  pu- 
rulent. L'exsudat  inlra -alvéolaire  de  cette  pneumonie  fibri- 
neuse,  sa  disposition  et  les  granulations  qui  en  résultaient, 
ne  différaient  en  rien  de  ce  qu'on  tpouvedans  la  pneumo- 
nie fibrineuse  aiguë. 

Les  bronches,  au-dessus  de  1  millimètre  de  diamètre  jus- 
qu'à hi  trachée  présentaient,  dans  beaucoup  de  leurs  ca- 
naux, mais  surtout  dans  les  bronchesqui  partaient  du  lobe 
hépatisé,  dos  pseu  do -membranes  grises,  plus  ou  moins 
épaisses,  soit  tout  à  fait  adhérentes,  soit  en  partie  déta- 
chées, assez  résistantes  lorsqu'on  voulait  les  diiacérer. 

J'ai  examiné  au  microscope  des  coupes  de  ces  bronches 
recouvertes  delcurfausse  membrane,  après  avoir  fait  dur- 
cir des  pièces  dans  la  liqueur  de  Mûller,  la  gomme  et  l'al- 
cool. Sur  les  coupes  perpendiculaires  à  la  surface  de  la 
bronche,  on  voyait  d'abord  la  fausse  membrane  ,  puis,  au- 
dessous  d'elle,  des  cellules  cylindriques  el  la  membrane 
basse,  et,  au-dessous  decette  dernière,  lechorion  muqueux 
avec  ses  vaisseaux  et  ses  glandes. 

La  fausse  membrane  est  constituée  par  des  lames  el  fila- 
ments de  fibrine  plus  ou  moins  épais,  dont  la  direction  gé- 
nérale est  parallèle  à  la  surface  des  bronches, anastomosées 
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et  intriquées,  montrant  dans  leurs  mailles  quelques  glo- 
bules rouges  et  des  cellules  lymphatiques.  Ces  meDobranes 
s'implantent  sur  des  parties  de  la  membrane  basale  qui 
Hont  dépouillées  complètement  d'épithélium.  Ijss  fibrilles 
et  lamelles  de  fibrine  adhèrent  là  à  la  membrane  basale, 
elles  lui  sont  perpendiculaires  ;  de  là,  elles  s'écartont  en 
affectant  une  disposition  oblique  ,  puis  elles  s'innéchisBent 
et  prennent  une  direction  parallèle  à  la  surface  de  la  mu- 
queuse. Elles  présentent  sur  une  coupe  une  disposition  en 
gerbe  à  leur  origine,  et  elles  vont  s'implanter  sur  une  autre 
partie  de  la  membrane  basale,  également  dépouillée  d'épi- 
thélium. Ces  faisceaux  et  fibriltes  de  librine  représeatent 
des  arcs,  avec  deux  points  d'implantation  sur  la  membrane 
basale.  Au-dessous  des  ponts  ainsi  formée,  la  membrane 
basale  présente  àsasurface  supérieure  des  cellules  épithé- 
liales  cylindriques,  plus  ou  moinsdéformées.  Celles-ci  ont, 
en  effet,  presque  constamment  perdu  leurs  cils  vibratiles; 
elles  sont  allongées  ou  cubiques,  à  angles  mousses,  trans- 
formées en  blocs  réfringents,  se  colorant  uniformément  en 
jaune  orangé  par  le  picro-carmin.  On  nejeur  découvre  gé- 
néralement pas  de  noynux.  Elles  présentent  une  ou  plu- 
sieurs couches  interposées  ainsi  â  la  fausse  membrane  fibri- 
neusc  qui  les  recouvre  et  à  membrane  basale  située  au- 
dessous  d'elle. 

La  membrane  l)as&leest  conservée  partout. 

Le  chorion  estépaissi;  ses  vaisseaux  capillaires  sanguins 
sont  extrêinemenl  dilatés,  ainsi  quclesvoinuleset  les  arté- 
rîoles,  et  ilssont  remplis  de  globules  rouges  du  sang.  Au- 
tour des  v.iisseauK  et  dans  tout  le  tissu  conjonctif  des  cou- 
ches superficielles  et  profondes  de  la  membrane  celluleuse 
des  bronches,  on  voit  des  cellules  lymphatiques  en  grand 
nombre,  placées  entre  les  fibres  du  tissu  conjonctif.  La 
même  diapédèse  existe  dans  le  tissu  conjonctif  qui  sépare 
les  culs-de-sac  des  lésions  glandulaires. 

Les  fausses  membranes  et  l'inflammation  du  chorion 
présentaient  à  considérer  sur  la  trachée  les  mêmes  détails 
de  structure  que  sur  les  bronches. 

Les  cordes  vocales  inférieures  et  supérieures  et  la  mu- 
queuse de  la  face  interne  de  l'épiglotte,  examinées  sur  des 
coupes  perpendiculaires  à  la  surface  de  la  muqueuse, 
«près  durcissement,  montraient  par  places  un  revêtement 
pseudo-membraneux  analogue  à  celui  des  bronches  et  de 
la  trachée.  Déplus,  la  membrane  basale  était  complète- 
ment détruite,  et  la  portion  superficielle  du  chorion  était 
complètement  infiltrée  de  cellules  lymphatiques.  Les 
mailles  du  tissu  conjonctif  présentaient,  entre  les  fibres  de 
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ce  tissu,  une  accumulation  de  cellules  lymphatiques  entou- 
rées de  llbrine  coagulée  et  de  globules  rouges,  comme  <»la 
a  lieu  dans  le  pliiegmon  aigu  du  tissu  conjonctif.  Les  vais- 
seaux sanguins  étaient  remplis  de  ^lobules  rouges  et  de 
cellules  lymphatiques.  Il  y  avait  parfois  des  vaisseaux 
complètement  oblitérés,  et  dans  lesquels  la  circulation 
avait  cessé  longtemps  avant  la  mort. 

Le  gonflement  inflammatoire  des  cordes  vocales  supé- 
rieures et  inférieures étaittel  que  les  ventricules  du  larynx 
étaient  effacés  et  réduits  à  une  simple  fente  remplie  d'une 
membrane  fibrineuse. 

Au  niveau  de  l'ulcération  du  bord  libre  de  l'épiglotte, 
la  muqueuse  avait  complètement  disparu.  Le  cartilage  était 
à  nu, et  il  présentait,  là,  des  vaisseaux.  J'ai  cherché  vaine- 
ment dans  le  cartilage  lui-même,  dans  la  substance  fonda- 
mentale et  dans  l'intérieur  des  capsules  cartilagineuses,  des 
micrococcus  ou  des  bâtonnets  tels  que  Eppenger  et  K'.eha 
en  ont  trouvé  dans  des  ulcérations  typhiquea  analogues  à 
celle-ci. 

Mais,  ii  était  facile  de  voir,  à  la  surface  de  la  fausse  mem- 
brane et  dans  son  intérieur,  et  mémo  dans  le  tissu  conjonc- 
tif du  chorion  et  dans  Tintérieur  des  vaisseaux,  des  micro- 
coccus en  aasez  grande  quantité  et  de  petits  bâtonnets  ana- 
logues aux  bactéries. 

Dans  une  observation  de  laryngo-typhusque  M.  Gaillard 
a  présentée  dernièrement  àla  Société  anatomique,  et  qui 
avait  été  recueillie  dans  leservice  deM.  Hayem,  à  j'hdpital 
Saint-Antoine,  il  y  avait  aussi  une  ulcération  de  l'épiglotte 
et  des  fausses  membranes  sur  le  larynx,  la  trachée  et  les 
bronches.  Enexaminant  avec  M.  Gaillard  ses  préparations, 
nous  avons  vu  aussi  un  grand  nombre  de  micrococcus  et 
de  bâtonnets. 

Il  est  facile  de  chercher  et  de  voir  ces  microbes  sur  la 
langue  des  malades  atteints  de  lièvre  typhoïde,  mais  leur 
constatation  sur  la  langueamoinsdo  valeur  que  dans  les 
fausses  membranes  et  dans  lo  tissu  conjonctif  des  mu- 
queuses des  voies  respiratoires  enflammées. 

Les  fausses  membranes  que  nous  avons  observées  dans 
ce  laryngo-typhus  ressemblent  absolument  à  celles  delà 
diphtbérie  (croup  laryngo-tracbéal).  Elles  ne  diffèrent  pu 
non  plus  de  celles  qu'on  observe  si  souvent  dans  les  in- 
flammatiobs  pseudo-membraneuses  causées  par  la  variole. 

M.  QuiNQUAUD  dit  que,  comme  le  montre  un  travail  inséré 
dans  le  dernier  fascicule  de  Klebs,  ce  n'est  pas  dans  le 
sang  qu'il  faut  surtout  chercher  les  microbes  des  maladie* 
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înrecKeuaeB;  on  les  trouve  à  la  surface  de  la  peau  et  des 
muqueuses  90US  forme  de  petits  amas,  il  existe  des  foyers 
d'élimination  qui  doivent  jouer  UD  rôle  dans  la  production 
des  inllammations. 

17.  Carcinome  caUoId«  de  l'estomac  et  du  péritoine.  — 
Aphasie  et  hémipiégle  droite  ultimes,  par  thrombose  ca- 
chectique des  artères  cérébrales  ;  par  V.  Mgrklbn,, Interne  des 
bôpllaux. 

Lanommée  H.,  âgée  de  50  uns,  profession  couturière. 
Entrée  le  12  novembre  ISW),  Ualle  Bainte-Marthe  lit  n*  10. 
Service  de  M.  Mii.lahd,  à  Beaujon. 

Les  personnes  qui  amènent  cette  malade  à  l'hôpital  ne 
donnent  que  des  renseignements  très  vagues  sur  le  début 
de  son  affection.  Ce  début  aurait  coïncide  avec  ta  méno- 
pause, il  y  a  un  an.  Depuis  cette  époque,  la  malade  se  plai.- 
gnait  de  malaises  et  de  dyspepsie,  mais  sans  vomissements. 
Il  y  a  1  mois  ou  3  semaines,  elle  fut  atteinte  d'hydropisie. 
d'abord  abdominale  et  bientôt  complète.  Enfin,  la  veille  de 
son  entrée  à  riiùpital,  on  constata  pour  la  première  fois 
des  troubles  cérébraux  consistant  surtout  en  une  impossibi- 
lité de  s'exprimer;ce[iendant,  au  début,  cephonomène était 
intermittent,  si  bien  que  la  malade  parlait  assez  facilement 
à  certains  moments,  tandis  qu'elle  esssayait  en  vain  de 
rendre  compte  de  ce  qu'elle  éprouvait  à  d'autres  moments. 

\2noveinbre.  Nous  constatons,  à  l'entrée  de  la  malade, 
une  ascile  assez  considérable  avec  œdème  dcH  membres  infé- 
rieurs. Rien  du  côté  du  cœur,  dos  poumons,  ni  dos  reins. 
Interrogée  immédiatement,  la  malade  ne  répond  à  toutes 
les  questions  qu'on  lui  pose  que  par  !e  mot  de  oui  répété 
à  plusieurs  reprises,  quelquefois  après  de  grands  efforts  et 
avec  les  signes  d'une  vive  impatience.  Elle  paraît  com- 
prendre ce  qu'on  lui  demande,  mais  ne  peut  donner-d'autre 
réponse.  Nous  essayons  en  vain  de  lui  faire  exprimer  par 
gestes  ce  qu'elle  éprouve  et  de  lui  faire  montrer  avec  la 
main  le  Hiège  du  mat;  c'est  toujours  le  même  oui  et  rien 
que  cela. 

Nous  ne  constatons,  à  ce  moment,  aucun  autre  symptôme 
de  lésion  encéphalique,  ni  hémiplégie,  ni  trouble  de  la  sen- 
sibilité. Il  s'agit  bien  évidemment  d'une  aphasie,  mais  l'on 
ne  sait  trop  quelle  peut  en  être  l'origine. 

13  novembre.  Hn  symptôme  nouveau  s'est  ajouté  aux 
précédents.  La  malade  a  une  hémiplégie  de  ta  face  et  de.t 
membres  du  côté  droit,  mais  cette  hémiplégie  est  encore 
très  incomplète;  de  plus,  il  semble  que  la  sensibilité  de  ce 
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même  câté  soiL  i^moussée.  Enfin,  la  vue  parait  avoir  perdu 
son  acuité;  le  doigt  ou  un  objet  que  l'on  fait  passer  très 
rapidcmont  devant  les  yeuK  ne  détermine  aucun  réQexe, 
aucun  mouvement  des  paupières,  ni  du  globo  à  l'œil. 

14  novembre.  L'hémiplégie  droite  est  absolue;  la  malade 
est  dans  une  sorte  de  coma  incomplet  et  s'agite  dans  son  lit, 
en  portant  constamment  la  tète  etietroncvers  le  côté  gauche; 
le  c6tc  droit  reste  immobile;  elle  exécute  des  mouvemoatii 
trèsirréguliers,  mais  ayant  uncdirectiontoujourslaméme. 

Il  n'existe  aucun  signe  do  paralysie  du  côté  des  muscles 
de  l'œil.  La  sensibilité  est  très  amoindrie  du  côté  droit. 

Sf.Millard,  se  basant  nur  la  marche  progressive  des  phéno- 
mènes paralytiques,  porte  le  diagnostic  de  ramollisse  ment 
cérébral.  —  Mort  pendant  ta  nuit,  dans  le  coma. 

Autopsie  le  lii  novembre,  —  Elle  permet  de  constater 
deux  ordres  de  lésions  : 

,  D'une  part,  un  carcinome  colloïde  de  l'estomac  avec  géné- 
ralisation péritooéale.  —  D'autre  part  une  thrombose  de 
plusieurs  artères  cérébrales  avec  foyers  de  ramollissement 
corticaux. 

Le  cancer  de  l'estomac  occupe  la  petite  courbure.  Il  existe 
là  une  large  plaque  indurée  occupant  toute  l'épaisseur  des 
tuniques  stomacales,  avec  végétations  ramollies  et  ulcérées 
à  la  surface  interne  de  l'organe.  A  l'entour  des  fongosités 
principales  qui  présentent  l'apparence  de  l'encéphaloide, 
l'on  voit  de  nombreuses  végétations  plus  petites,  d'aspect 
colloïde. 

La  surface  externe  de  l'estomac,  au  niveau  de  aa  paroi 
antérieure,  offre  ces  même»!  granulations  colloïdes  qui 
ne  présentent  du  reste  aucune  disposition  régulière;  pas  de 
lymphangite  appréciable. 

L'abdomen  renferme  4  à  S  litres  de  liquide  citrin.  Le  pé- 
ritoine est  le  siège  de  granulations  colloïdes  disséminées 
dans  toute  son  étendue,  mais  plus  abondantes  vers  les  par- 
ties déclives  et  à  la  face  inférieure  du  diaphragme  du  côté 
droit.  Le  grand  épiploon  est  infiltré  également  par  des  pro- 
duits colloïdes  BOUS  forme  de  grains  et  de  végétations. 

Il  s'agitd'une  carcînose  millaire  secondaire  du  périloînt.', 
exclusivement  limitée  à  cette  séreuse,  ayant  respelcté  la  plè- 
vre et  les  différents  viacèr es  qui  oe  présenteat  aucune  lésion 
spéciale. 

Du  côté  du  cerveau,  l'on  constate  tourt  d'abord  une  adhé- 
rence des  méninges  avec  foyers  de-  raTn<rilis3emeBt  aupcrfl- 
cicls  :  1°  Au  BÎveaa  du  pli  sourciller,  da  côté  gauche;  la 
lésion  est  ici  nettement  limitée;  2°  Au  niveau  du  pli  courbe 
et  de  l'extrémité  postérieure  de  la  première  cirronvoltitiM) 
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lemporo-sphénoidale,  du  même  côté;  3°  Au  niveau  de 
la  oOrne  occipltrtlo  du  côlé  droit. 

La  plupart  des  vaisseaux,  et  surtout  l'arlèrc  sylvîenno 
gaucho,  sont  dilatés,  blouâtrea,  remplie  de  caillots  évldom- 
ment  thrombosiques. 

Les  noyaux  centraux  et  la  capsule  interne  ne  présente 
aucune  trace  de  ramollissement,  ni  à  droite,  ni  â  gauche 

RirLEXiONB.  —  En  réunissant  les  principaux  traita  de  cette 
observation,  nous  voyons  qu'il  s'agit  d'un  carcinâme  de 
de  l'eatomacavec  généralisation  péritonéale  ayant  donne  lieu 
à  l'ascite;  sous  l'intluence  dos  altérations  du  sang  résultant 
de  la  cachexie,  des  thromboses  multiples  des  artères  Oéré- 
hrales  se  sont  formées  peu  avant  la  mort  et  se  sont  révélées 
cliniquemsnt  par  de  l'aphasie,  de  rhémiplégie  droite,  des 
troubles  mal  déterminés  de  la  sensibilité,  anatomtquement 
par  divers  foyers  de  ramollis^emont. 

Au  point  de  vue  de  la  doctrine  des  localisations,  cette  ob- 
servation ne  saurait  avoir  une  importance  con.sidérable.  Les 
thromboses  développées  peu  avant  la  mort  n'ont  pas  ou  le 
temps  do  déterminer  dans  toutes  lus  régions  oonospondanl 
aux  vaisseaux  oblitérés  les  lésions  caractéristii|ues  du  ra- 
mollissement, et,  cependant,  elles  se  sont  manifestées  par 
des  troubles  fonctionnels  incontestables.  -^  Nous  ferons  re- 
marquer seulement  : 

1°  Que  l'aphasie  était  bien  en  rapport  avec  un  ramoUisso- 
mant  de  la  circonvolution  de  Broca;  2°  Que  le  ramollisse- 
ment étendu  qui  occupait  lo  pli  courbe  ne  s'est  traduit  par 
aucune  paralysie  appréciable  des  muscles  de  l'fâil. 

yi.  PouLiN  fait  remarquer  qu'il  est  possiblo  que  la  throm- 
bose delà  sylvienne  soit  trop  récente  pour  se  traduire  pur 
un  ramollissement  appréciable. 

M.  QuiMQUAUD.  Les  troubleadataient  de  plus  detrois  jours, 
OR  pourrait  trouver  des  oorpa  granuleux  dans  la  région 
malade. 

18.  M.  Dëjerine  communique  unfaitd'iclère  chfom'qus 
par  compression  déterminée  par  un  kyste  hydaliquè.  Lo 
malade  avait  prévanté  Ussymptdmesdela  cirrhose  biliaire; 
on  trouve  les  lestons  de  l'atrophte  jaune,  il  existe  de  petits 
caloal*  moulés  sur  les  capillaires  biliaires.  . 

M.  Ccnttf  IL  dit  que,  dans  les  cas  de  ce  genre,  il  est  rare  de 
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trouver  des  lésione  semblables  à  celles  qui  sont  provoquées 
par  la  ligature  du  canal  cholédoque,  ordinairement, on  trouve 
la  cirrhose  ordinaire  ou  des  cirrhoses  partielles. 

tS.  M.  Déjeuine  présente  encore  un  fuit  de  dilatation 
bronchique  probablement  déterminée  par  une  broncho- 
pneumonie chronique. 

20.  GroBsesM  extra -utérine  abdominale.  -  Communication 
du  kyste  avec  les  2  trompes,  et  onvertnre  dans  l'S  IIU- 
qne  ;  pai-M.  Leobndbe,  intome  des  hôpitaux. 

S....  Marie,  'Ai  uns,  cuisinière,  entre  le '22  mars  1880  ù 
Lariboiaière,    sallo  Sainte-Geneviève,  n"  12.   Service  de 

M.  SniEDEY. 

Cette  femme  était  do  bonne  constitution  dans  son  enfance: 
réglée  à  15  ans  1/2,  ello  a  toujours  vu  chaque  mois  ses  pé- 
riodes menstruelles,  sans  retard;  elle  a  eu  4  grossesses 
normales,  terminées  par  des  accouchements  à  terme  e( 
simples  ;  le  dernier  remonte  à  G  ans  environ. 

Elle  n'est  pas  réglée  depuis  le  mois  de  janvier,  et,  depuis 
cette  époque,  elle  a  des  malaises,  elle  a  senti  que  son  ventre 

Srenaitun  très  léger  développement;  tout  allaiCbien,  quand, 
}  16  mare,  au  soir,  elle  eut,  sans  cause  connue,  une  mé- 
trorrhagic  abondante,  elle  perdit  des  caillots  et  une  mein- 
brane  dont  elle  ne  connaît  pas  la  nature,  mais  point  de 
produit  analogue  à  un  petit  œuf:  les  pertes  de  sang  conti- 
nuèrent jusqu'au  22,  le  ventre  se  développa  et  devint  très 
douloureux.  A  son  entrée,  on  constate  que  l'abdomen  eel 
tendu,  régulièrement  bombé,  il  est  le  siège  d'une  tumeur 
qui  remonte  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombi- 
lic, la  palpation  est  douloureuse  ;  il  n'y  a  cependant  point 
de  phénomènes  péritonitiques  ;  la  vulve  est  colorée,  pas  d'é- 
coulement appréciable,  le  doigt,  au  toucher,  fait  constater 
un  col  mou  se  continuant  avec  un  utérus  développé,  mais 
libre  dans  ses  culs-de-sac  ;  les  seins  sont  normaux  et  n'of- 
frent rien  de  notable. 

M.  Siredcy  pense  à  une  grossesse  récente,  fait  que  b 
malade  soupçonne  elle-même,  mais  il  émet  l'idée  qu'une 
fausse  couche  est  possible  en  présence  des  accidents  qui 
viennent  de  se  présenter,  en  toutcas,  le  produit  fœtal  parait 
encore  être  dans  l'utérua  ;  il  rejette  le  diagnostic  de  corps 
librcux  qui  est  proposé  à  la  visite. 

L'état  généj-al  n'est  pas  mauvais,  la  femme  n'est  pas  très 
affaiblie  par  ses  pertes  de  sang,  elle  ne  vomit  pas. 

Après  un  mois,  le  32  avril,  la  malade  qui  s  est  rétablie, 
maisdont  f  état  abdominal  ne  s'est  pas  modilié  (la  tumeur 
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n'a  guère  tiugni>'ntéj,  demande  ù  sortir;  il  lui  est  recom- 
mandé de  revenir  se  présenter  à  la  consultation. 

Le  28  juin,  cette  femme  redemande  à  entrer  au  service 
et  elle  est  couchée  à  la  même  salle,  au  n°  4  ;  elle  a  pu  re- 
prendre ses  occupations  depuis  qu'elle  a  quitte  l'hôpital, 
mais  elle  avait  de  temps  en  temps  des  pertes  de  sang,  sur- 
tout après  s'être  fatiguée,  les  règles,  nous  insistons  sur  ce 
point,  n'ont  point  reparu. 

La  tumeur  abdominale  est  exactement  dans  le  même  état 
où  elle  se  trouvait  au  mois  d'avril,  c'est-à-dire  il  y  a  deux 
mois,  les  mesures  exactes  qui  avaient  été  prises  se  trouvent 
être  les  mêmes  aujourd'hui,  l'utérus  remonte  à  deux  travers 
de  doigt  au  dessous  de  l'ombilic,  il  est  couché  un  peu  obli- 
quement à  droite  et  présente  toujours  une  consistance  très 
dure,  très  régulière  ;  la  matité  est  partout  très  nette  :  la  sen- 
sibilité du  ventre  est  moindre  au  palper.  On  ne  constate 
pas  de  ballottement,  ni  de  bruit  vasculaire  d'aucune  sorte, 
la  femme  n'a  jamais  senti  de  chocs,  de  trépidations  sem- 
blables à  celles  qu'elles  a  déjà  éprouvées  dans  ses  grossesses 
antérieures  ;  les  seins  ne  sont  pas  développés,  la  vulve  n'est 
plus  violacée.  Au  toucher,  le  col  est  assez  ferme,  on  sent 
que  le  corps  de  l'utérus  est  volumineux  et  qu'il  déborde 
surtout  à  droite,  où  il  comble  un  peu  le  cul-dc-eac  corres- 
pondant, mais  i!  n'y  a  pas  de  fixité,  pas  d'enclavement  de 
cette  masse  dans  le  petit  bassin. 

Les  métrorrhagies  se  représentent  encore  de  temps  en 
temps,  peu  abondantes,  mais  presque  tous  lesjours. 

M.  ëiredey  modiUeson  diagnostic,  et,  se  basant  sur  l'ar- 
rêt indéniable  de  la  tumeur  dans  son  développement  et  sur 
la  disparition  des  signes  concomitants  qui  semblaient  ac- 
compagner une  grossesse  lors  du  premier  séjour  de  la  ma- 
lade, n'admettant  pas  d'autre  part  la  possibilité  d'une  fausse 
couche  faite  en  dehors  de  l'hôpital,  croit  que  cette  tumeur 
peut  être  considérée  comme  un  iibrâme  interstitiel.  Le 
traitement  institué  est  :  Ergotine  soit  en  potion,  soit  en  in- 
jections; applications  permanentes  d'eau  de  Kreusbach, 
bains  salés,  repos  absolu  au  lit. 

Les  métrorrhagies  cessèrent,  mais  les  douleurs  utérines 
revinrent  par  accès  et  il  fallut  interrompre  pendant  quelques 
jours  les  applications  d'eau  salée  sur  le  ventre  ;  pas  de  vo- 
missements, l'appétit  revenait  et  la  malade  reprenait  son 
aspuct  normal. 

Pendant  le  mois  d'aoiit,  la  tumeur,  qui  était  plus  pronon- 
cée à  droite,  revient  peu  à  peu  et  le  ventre  moins  volumi- 
neux la  laisse  circonscrire  facilement,  elle  est  régulière, 
sans  bosselure,  dure,  peu  sensible  et  occupe  toute  la  fosse 
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iliaque  correspondante  ;   pas  de  pertes,  pas  d'évacuAtJoas 
anormales  '^ir  le  rectum. 

A  Bon  retour  de  vacances,  le  17  septembre,  M.  SIredey 
OBt  très  frappé  de  cette  résolution  inattendue  de  la  tumeur, 
elle  n'occupe  plus  qu'une  partie  de  la  région  iliaque,  se 
continue  directement  avec  l'utérus  comme  auparavant;  le 
toucher  vaginal  ne  donne  aucune  sensation  nouvelle,  le  cot 
est  toujours  ferme,  bien  formé,  bien  régulier.  Par  le  tou- 
cher  rectal,  on  ne  sent  pas  de  saillie  répondant  au  cul-de-sao 
pefitêrieur,  pas  de  compression  de  l'intestin.  Nous  avons 
dit  que  la  malade  n'a  rien  rendu,  au  dire  des  infirmières, 
d'extraordinaire  par  les  garde-robes,  elle  n'a  pas  ou  dfl 
débÂcles.  Mais  elle  a  maigri,  el  l'appétit esttrès  capricieux. 
Les  pertes  de  sang  utérines  ont  cessé,  il  n'y  a  pas  d'écoule- 
ment anormal. 

Celte  nouvelle  phase  dans  l'évolution  de  la  tumeur  tait 
reprendre  à  M.  Siredey  son  diagnostic  de  fibrdme,  il  n'au- 
rait jamais  vu  jusqu'ici,  dit-il,  de  tumeur  fibreuse  de  i'uté< 
rus  ae  fondaat  pour  ainsi  dire  en  si  peu  de  temps,  mAme 
sous  l'action  d'un  traitement  rationnel.  Ce  serait  un  cas  uni- 
que. Il  croit  en  conséquence  que  c'est  une  tumeur  maligne, 
latente  d'abord. puis  évoluant  maintenant rapidement,elque 
son  siège  est  dans  le  corps  de  l'utérus,  car  le  col  est  cer- 
tainement intact,  tandis  que  l'utérus  est  aujourd'hui  fixé 
en  arrière. 

5  octobre.  La  malade  a  une  diarrhée  très  abondante,  Il 
n'y  a  pss  de  pus  dans  les  selles;  elle  est  refroidie,  le  faciès 
est  grippé,  elle  a  des  frissons  le  soir,  ce  gont  des  phénomènes 
choTé  ri  formes.  Pas  d'albuminurie. 

Traitement  :  Julep  Todd  avec  XXV  gouttes  de  lauda* 
num. 

Du  7  aw  18.  L'amaigrissement  causé  par  la  diarrhée  re- 
belle et  le  refus  des  aliments,  par  les  vomissements  nul  re- 
viennent 1  ou  2  fois  par  jour,  fait  de  grands  progrès;  1« 
tumeur  diminue,  et  il  n'y  a  toujours  pas  d'écoulement  uté- 
rin, peut-être  la  collection  se  vlde-t-etle  dans  l'intestin, 
mais  l'examen  des  selles  ne  révèle  rien,  et  le  rectum  egt 
libre  mais  très  enflammé,  il  y  a  des  épreintes. 

A  la  fin  d'octobre  :  Cachexie  véritable  et  oedème  de  la 
jambe  droite  (thrombose);  vomissements  tous  les  2  jours, 
la  malade  ne  prend  que  de  rares  aliments  les  saillies  OS* 
seuses  se  révèlent,  le  tégument  devient  flasque,  ridé. 

2  iiovembre.  Phlegmatia  alba  dolens  double,  et  escharre 
du  sacrum  ;  l'aspect  cadavérique  se  prononce,  le  squelette 
se  dessine  tous  les  jours  davantage;  la  malade  ie  refroidit 
et  ne  peul  être  réchauffent,  même  au  contact  de  bouleachau- 
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des:  la  température  reste  pendant  tout  oe  temps  au-desaoïm 
de  37°,  de  36*  à  36^7,  les  Torces  sont  anéanties,  la  voix  est 
cassée,  la  lan^e  est  sèche;  les  évacuations  sont  plus  rares. 
EUle  meurt  le  12  novembre,  au  soir. 

Autopsie  faite  la  tk  novembre  à  8  h.  du  matin.— 
Cavité  ^bdommale.  Le  péritoine  offre  dans  ses  régions 
inférieures  une  teinte  gris  noirâtre;  la  cavité  est  oblitérée 
au  niveau  du  petit  bassin  par  des  adhérences  qui  unissant 
les  organes  pelviens  à  quelques  anses  intestinales  :  portion 
terminale  de  l'Iléon,  S  iliaque,  cœcum,  plus  une  partie  du 
côlon  transverse  voisine  de  l'angle  gauche  du  cdlon.  Cet 
intestin  se  trouve  ainsi  attiré  tout  à  fait  en  bas  et  offre  une 
direction  en  V  ouvert  en  haut,  au  lieu  de  sa  direction 
transversale  habituelle.  Dans  le  petit  basrin,  sous  les  anses 
adhérentes,  se  trouve  une  masse  dure,  sorte  de  tumeur  dont 
on  ne  peut  au  premier  abord  déterminer  la  nature.  —L'esto- 
mac est  sain  ainsi  qaele  duodénum  et  l'intestin  grêle  dans 
toute  sa  longueur;  le  gros  intestin  offre  quelques  signes 
d'inflammation;  au  niveau  de  l'S  iliaque,  se  trouve  une  ul- 
ccrationqui  laitcommuniquerlatumeur pelvienne,  laquelle 
parait  kystique,  avec  la  cavité  intestinale;  au-dessous  de  ce 
point,  dans  l'S  iliaque  et  le  rectum  |qui  est  reporté  sur  le 
cdté  droit  du  bassin  et  décrit  une  courbe  à  concavité  gau- 
che) la  muqueuse  est  très  rouge,  manifestement  et  violem- 
ment enflammée;  au  niveau  del'anus, existe  une  ulcération 
tniperflcielle,  allongée  do  liaut  en  bas,  offrant  1  centim.  1/2 
de  largeur  sur  3  de  hauteur.  Le  fote,  peu  volumineux,  paraît 
sain  ;  voies  biliaires  saines.  Le  pancréas  est  petit,  dur  à  la 
coupe,  de  couleur  jaunâtre.  En  examinant  le  kystepelvien, 
on  aperçoit  qu'il  contient  de  petits  os  appartenant  vrafsem- 
blablement  à  un  foetus  de  4  mois;  les  os  sont  disposés  sans 
ordre  dans  la  cavité  kystique  située  dans  le  cul>ae-sac  pos' 
teneur,  entre  le  rectum  et  l'utérus  ;  ce  dernier  organe  est 
rejeté  un  peu  à  droite.  En  disséquant  la  pièce,  on  parvient 
à  retrouver,  à  sculpter  pour  ainsi  dire  au  milieu  des  adhé- 
rences qui  unissent  les  organes  voisins,  les  deux  trompes; 
elles  se  montrent  un  peu  dilatées.  A  mesure  que  l'on  se 
rapproche  de  leur  pavillon,  le  contenu  de  leur  muqueuse  de- 
vient noirâtre,  enfin,  on  constate  qu'elles  communiquent 
toutes  deux  avec  le  kyste.  L'ovaire  droit  est  impASSible  à 
découvrir;  quanta  l'ovaire  gauche,  il  paraît  n'Atra  plus 
qu'une  coque  terminant  pour  ainsi  dire  la  trompe  et  ouverte 
largement  dans  le  kyste. 

L'utérus  est  absolument  sain,  ainsi  que  le  vagin;  letlssu 
cellulaire  du  petit  bassin  est  enflammé  chroDiqusmsnt, 
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transformé  en  tissu  lardacé.  La  vessie  est  saine,  ainsi  que 
les  urelcres. 

Les  reins  petits,  li-sses,  sont  un  peu  blanchâtres  dans  leur 
substance  corticale,  mais  l'un  d'euiorfrc,  en  outre,  un  petit 
înTarctus  tout  à  fait  récent,  se  présentant  à  la  coupe  soue 
forme  d'un  triangle  d'un  rouge  violacé;  il  ne  faitcependant 
aucune  saillie  à  la  surface  de  l'organe  sur  laquelle  apparte- 
nait 1»  base  de  la  pyramide  qu'il  constitue. 

L'aorte  abdominale  est  saine,  ainsi  que  les  iliaques. 

Mais  la  veine  care  inférieure  contient  un  caillot  actif  re- 
montant jusqu'au  foie,  entièrement  libre  dans  sa  partie  su- 
pcrioure,  mais  adhérent  à  la  paroi  postérieure  dans  sa  par- 
tic  inférieure.  11  se  continue  de  coté  et  d'autres  dans  les 
iliaques  qui  son LobI itérées  enticrcmentparune masse fibri- 
neuso  adhérente  a  leur  paroi,  et  colorée  par  le  sang  en  brun 
à  certains  endroits,  en  jaune  d'ocre  en  d'autres,  principale- 
ment au  centre  du  caillot. 

Poumons  :  Dans  la  plèvre  et  le  poumon  ijauche  semés 
de  granulations  miliaircs,  adhérences  nombreuses. 

Dans  le  poumon  droit,  sclérose  et  petites  cavernes  tuber- 
culeuses, granulations  miliaires. 

Ganglions  broitcUiques,  hypertrophiés,  noirs  à  la  coupc- 

Péricarde,  légère  sérosité  citrine.  —  Cœur  petit,  pesant 
118  grammes  ;  l'endocarde  est  sain. 

21.  M.  Denaud  préscnteun  cancerdu  foie  secondaire  ;\a 
malade  avait  été  opérée  pour  une  tumeur  du  Bcin  droit  quel- 
ques années  auparavant;  il  y  avait  de  ce  côté  un  épanchr- 
ment  sanguinolent  dans  la  plèvre. 

22.  M.  Cabtex  montre  un  corps  fibreux,  très  volumi- 
neux retenu  à  l'utérussculemcnl  par  un  pédicule  trèsmino.'. 

23.  A.toale  de  laTesale.—  Bématarie.  — Pneumonie  bypoi- 
tatiqae.  —  Mort.  -  Noyaux  apoplectlq[nes  de  la  mnqnense 
Tésicale  ;  par  Alph.  Hue,  Interne  des  hôpitaux. 

Dujardin  Augustin,  72  ans,  entre  lelO  novembre  1880  au 
n*  3!>  de  la  salle  Nélaton,  à  Bicétre,  service  de  M.  GiLLETrE. 
Habituellement  bienportant.  le  malade  avait  été  pris  depuis 
3  semaines  environ  de  difficulté  croissante  d'uriner.  Il  uri- 
i>ait  peu  à  la  fois  et  chaque  miction  était  laborieuse.  Dans 
l'intervalle  desmictions,  il  n'avait  d'autre  douleur  que  celle 
déterminée  par  la  sur-distension.  Aucun  antécédent  ducflté 
des  organes  génito-urinaires. 

Deux  jours  avant  son  entrée,  il  est  pris,  sans  qu'un  eicés 
e  sorte  puisse  l'expliquer,  d'une  rétention  complète- 
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Il  urine  par  regorgement  L'interne  de  garde,  appelé  dans 
lî\  division,  trouve  une  vessie  très  distendue  et  introduit  avec 
la  plus  grande  Facilité  une  sonde  molled  un  calibre  moyen, 

3ui  donne  issue  à  1  litre  1/3  environ  de  liquide  clair  sans 
épât.  Le  lendemain,  la  veille  de  son  entrée,  on  le  sonde 
de  nouveau  et  les  dernières  gouttes  d'urine  sont  alors  ac- 
compagnées d'un  écoulement  de  sang  assez  abondant- 

A  son  entrée,  il  est  pris  d'une  frisson  assez  intense  qui  ne 
cesse  qu'une  demi-heure  après.  On  le  sonde  alors  de  nou- 
veau et  il  s'écoule  1  litre  1/2  d'urine.  Deux  autres  fois,  dans 
la  journée,  on  donne  issue  à  une  quantité  vraiment 
surprenante  de  liquide,  étant  donnée  la  quantité  des 
boissons  absorbées.  Nou»  croyons  pouvoir  estimer  à 
plus  de  trois  litres  la  quantité  d'urine  que  nous  avons 
obtenue  le  premier  jour.  Les  jours  suivants,  les  sondages, 
repétés  quatre  Tois  dans  les  vingt-quatre  heures,  donnèrent 
pluË  de  deux  litres  d'urine,  c'est-à-dire  presque  la  totalité 
des  liquides  ingérés. 

Jamais  nous  n'avons  trouvé  le  moinrire  obstacle  à  l'intro- 
duction de  la  sonde,  ni  du  côté  du  canal,  ni  du  côté  du  col. 
Dès  que  celle-ci  était  parvenue  dans  la  vessie,  il  sortait  par- 
fois quelques  gouttes  de  sang  liquide  ou  bien  un  caillot, 
puis  l'urine  s'écoulait  sans  jet,  en  bavant  et  s'arrêtait 
bientôt.  La  vessie  ne  se  contractait  plus,  les  contractions 
des  muscles  de  l'abdomen  avaient  un  effet  assez  faible  et 
les  3/4  du  liquide  restant  n'étaient  expulsés  que  grâce  aux 
pressions  que  l'on  exerçait  sur  la  région  hypogaslrique. 
Enfin  chaque  évacuation  était  suivie  de  la  sortie  de  quel- 
ques gouttt's  de  sang  clair  et  il  s'en  écoulait  un  peu  par  la 
verge  quand  la  sonde  était  ôtée. 

Jamais  le  malade  n'a  rendu  de  pus  et  les  urines  ne  dépo- 
saient pas.  11  n'eut  pas  de  grands  frissons  en  dehors 
de  celui  que  nous  avons  signalé  à  son  entrée  dans  la  salle  ; 
mais,  plusieurs  fois,  il  fut  pris  de  légers  frissonnements. 

Le  toucher  rectal  fit  reconnaître  l'existence  d'hémor- 
rhoides  internes  peu  développées  (le  malade  présentait  aux 
jambes  quelques  varices  et  des  traces  d'ulcères  anciens). 
La  prostate  n'était  que  fort  peu  hypertrophiée,  étant  donné 
l'âge  du  sujet.  Depuis  plusieurs  jours  déjà,  il  avait  une 
légère  diarrhée  (3  ou  4  garde-robes  par  jour)  et  une  fois  il 
rendit  du  sang  avec  les  selles  ;  Trait  :  suif,  de  quinine. 

12  Novembre  Le  surlendemain  de  son  entrée,  le  malade 
qui  toussait  depuis  longtemps  se  plaint  de  tousser  davan- 
tage ;  on  trouve  dans  son  crachoir  des  crachats  épais, 
jaunes,  gluants.  La  respiration  est  plus  rapide.  La  percus- 
sion du  thorax  dénote  ue  la  submatité  aux  deux  bases  :  et 
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Vaxiscultaiion,  à  cdté  de  râles  fins  diseéminés  dans  toute 
la  poitrine,  montre  des  râles  souB-crépitEuite  et  même  eré- 
pitantîi  à  grosieâ  bulles  en  arriére,  aux  deux  bases  etprio- 
cipaloment  à  droite.  La  peau  est  sèche  et  légèrement  ter- 
reuse. La  face  est  colorée.  L'appétit  très  faible,  jusqu'alors, 
disparaît  presqu'entièremeat.  La  langue  devient  déplue 
en  plus  sèche,  la  soif  vive  et  le  pouls  rapide  et  petit. 

La  température  qui  n'avait  guère  dépassé  38"  monte  à 
39°  et  se  maintient  entre  ces  deux  chif&es  jusqu'à  la  mort, 
qui  survient  trois  joura  après. 

La  r^ibleBse  était  grande  et  ne  fit  que  s'accroître  jusqu'à 
l'agonie.  La  mort  eut  lieu  le  15,  à  10 heures  du  matin. 

Autopsie,  24  heures  après  la  mort.  —  On  ne  trouve  rien  en 
dehors  des  poumons  et  de  l'appareil  génito-urinaire. 

Poumons,  congi^stionnés.  Ils  offrent  de  plus  aux  deui 
bas£B,  des  lésions  de  la  pneumionie  hypostatîque. 

Reins,  congestionnés.  Les  calices  et  les  bassinets  des  deux 
côtés  sont  remplis  d'un  liquide  purulent,  filant.  Leur  mu- 
queuse est  finement  vascularisèe,  mais  sans  épaissi Bsement 
notable.  Les  uretères  paraissent  sains- 

Prosfaie.  Ella  est  peu  augmentée  de  volume,  rosée  à  h 
coupe;  les  veines  qui  l'entourent,  très  apparentes,  sont 
remplies  de  sang  coagulé. 

ï'essie,  ouverte  sur  sa  face  antérieure  et  supérieure,  puis 
sur  les  cotés  ;  elle  laisse  échapper  un  liquide  brunâtre  con- 
tenant des  petits  caillots. 

La  tunique  musculeuse  ne  semble  ni  épaissie  ni  endaQi- 
mée.  Elle  soulève  la  muqueuse  par  places  en  formant  de 
petites  brides,  de  légères  alvéoles  comme  on  a  l'habitude 
d'en  rencontrer  sortes  sujets  de  cet  âge. 

La  muqueuse,  au  contraire,  offre  des  lésions  qui  nousont 
paru  présenter  un  certain  intérêt.  La  coloration  rouge  très 
prononcée  frappe  tout  d'abord  et  l'attention  est  attirée  par 
trois  noyaux  némorrliagiques  dont  le  plus  petit,  moitié 
moindre  que  le  plus  volumineux,  a  la  grosseur  d'un  noyau 
deoerise.  Ces  noyauxsont  sous-muqueux,  le  frottement 
ne  peut  les  enlever  la  muqueuse  ou  du  moins  une  partie 
de  cette  tunique,  passe  au-dessus  d'eux.  Ils  tranchent  vive- 
ment par  leur  coloration  d'un  brun  noirâtre  sur  la  coloration 
rouge  du  reste  de  la  surface  interne  et  font  saillie  dans  U 
cavité  vésicale.  Ils  sont  situés  tout  les  trois  à  certaine  dis- 
tance l'un  de  l'autre,  sur  la  faoe  postérieure  et  vers  le  bas- 
fond  de  l'organe.  Ces  régions  présentent,  de  plus,  quelques 
varioosités  bleuâtres.  L'injeiition  très  vive  de  la  muqueuse 
est  surtout  marquée  au  niveau  des  légèi-es  saillies  réticulées. 
Des  varicositOB  nombreuses,  fines,  arborescentes  se  voient 
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6ur  toute  lu  sut-face,  dans  le  trigone  entre  autreu,  et  prinsi^ 
paiement  au  niveau  du  ool  vésical.  Ou  remarque,  deplUv, 
en  ce  dernier  endroit,  une  assez  grande  quantité  de  peti& 
points  grisâtres  lans  élévation  notable  correspondante. 

Réflexions,  —  Nous  croyons  qu'il  est  difficile  de  rocon- 
naltrc  à  rtiématurie  obaervée  chez  notre  malade  une  cause 
autreque  l'évacuation  totale  dePurine  d'une  vessie  atonique 
et  distendue  depuis  un  oerlain  temps  déjà.  Hématurie  pro- 
l)ablement  favorisée  par  l'existence  préalablede  varicoeitée 
du  col  et  du  eorps  vésical. 

Les  lésions  muqueuses  causées  par  cette  déplétion  rapide 
à  laquelle  l'organe  n'était  pas  habitué,  nous  ont  paru  avoir 
été  rarementdécrlte6,et  c'est  làce  qui  nous  a  amené  à  La 
présentation  de  cette  pièce,  bien  que  le  fait  clinique  soit 
devenu  vulgaire. 

En  dernier  lieu  et  aoceeaoirement,  nous  attirerons  l'atteo- 
tion  sur  la  polyurie  limpide  que  nous  avons  signalée  rt 
qui  serait,  d'après  M.  Ouyon,  un  signe  digne  d'attention  de 
pyélite  au  début.  Opinion  oonlirmée  ici  par  l'autopsie. 

84.  Papillome  de  la  narine  ;  par  Ch.  FërA,  Interne  desbûpUaus. 

La  nommée  Licht Louise,  blanchisseuse,  âgée  de 

30  ans,  entrée  à  l'hdpital  Nccker  dans  le  service  do  M.  le 
professeur GuïON  (salle  Sainte-Cécile  n"  20),  le  18  mai  1880. 

D'une  bonne  santé  habituelle,  sans  traces  de  scrofule, 
un  peu  anémique.  11  y  a  à  peu  près  un  an  qu'elle  s'est 
aperçue  qu'elle  avait  quelque  chose  dans  la  narine  gauche. 
C'était  d'abord  une  sensation  de  chatouillement  qm  provo- 
quait lo  grattage,  bientôt  suivi  de  récouleweatdequelqucs 
gouttes  de  sang.  Elle  constata  bientôt  la  présence  d'une  pe- 
tite saillie  sur  la  cloison  nasale,  à  la  partie  antérieure  de  la 
narine  gauche,  un  peu  au-dessus  de  1  orifice.  A  mesure  que 
la  tumeur  grossissait,  les  petits  aaignaments  do  nés  deve- 
naient plus  fréquents,  ils  étaient  provoqués  par  les  attou- 
chements et  par  le  moucher;  puis  la  malade  aouffrit  d'une 
8orted'enchiifrènement,puis(iedifQcuUcà  respirer;  eteulùi 
i'ori&ce  nasal  se  trouva  oomplètoment  obstrué  de  ce  càté. 
A  aucun  moment,  il  n'y  a  eu  de  véritable  douleur.Tout  a'est 
borné  à  une  sensation  de  gène. 

Quand  elle  se  présenta  à  l'hôpital,  on  trouva  l'orifîw  ■!»• 
lal  gauche  àpeu  près  complètement  bouché  par  une  tumour 
du  volume  d  une  petite  noisette,  et  dont  1  aspect  rappelle 
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les  végiétations  des  organes  génîtau};.  Elle  présente]  la 
même  surface  mamelonnée  et  anfractueuse,  mais  sa  colora-  . 
tion  est  plus  blanche  et  elle  a  une  consistance  cornée  sur 
la  partie  qui  f^t  saillie  à  l'extérieur;  tandis  que  les  parties 
qui  sont  contenues  dans  la  fosse  nasaleont  un  aspect  fram- 
boise, une  consistance  molle  et  saignent  facilement  au 
contact  d'un  corps  dur.  L'insertion  se  fait  par  un  pé- 
dicule à  peu  près  de  moitié  moins  épais  que  la  tumeur, 
sur  la  cloison ,  tout  à  fait  sur  la  partie  antérieure  do  la  na- 
rine, et  des  végétations  s'étendent  dans  la  cavité  du  lobule. 
Pas  d'engorgement  ganglionnaire.  Il  n'existe  pas  de  tu- 
meurs semblables  sur  les  parties  génitales,  ni  ailleurs. 

LcSl,  la  tumeur  fut  enlevée  avec  un  iil  de  serre-nœud 
placé  sur  le  pédicule.  Il  n'y  eut  qu'une  hémorrhagie  insi- 
gnifiante, et  on  fit  une  cautérisation  légère  de  l'insertion 
avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent.  Oes  cautérisations  furent 
répétées  tous  les  deux  jours  Jusqu'au  '29,  et  la  malade  sortit. 
Elle  est  revenue  à  la  on  de  juin  et  la  guérison  était  com- 
plète. 

La  tumeur  était  constituée  par  des  bourgeons  papillaires 
les  uns  simples,  les  autres  décomposés  en  deux  ou  trois 
mamelons.  Ces  bourgeons  sont  formés  de  tissu  conjonctif 
embryonnaire  contenant  peu  do  vaisseaux.  Ceux  qui  cor- 
respondaient à  l'orifice  nasal  sont  recouverts  d'une  épaisse 
couche  cornée  vers  leur  sommet;  ceux  qui  étaient  situés 
prorondêmentétaienlrecouvertsd'uii  revêtement  peu  épais 
de  cellules  pavimenteuses. 

25.  K^Rtes  taydatiqnoB  multiples  de  r&bdomen.  (Rapport 
■up  la  candidatnre  de  M.  Havage,  interne  dea  bOpltanx. 
an  titre  de  membre  adjoint];  par  le  U'  A.  Mjivon. 


Entre  plusieurs  faits  intéressants  d'anatomie  pathologi- 
que que  M.  Havage  a  présentés  à  la  Société,  il  en  est  un 
sur  lequel  je  désire  attirer  plus  particulièrement  votre  at- 
tention. C'est  un  cas  de  kystes  hydatiques  multiples  de 
l'abdomen,  observé  l'an  dcrnierdansleservicedeM.  Rendu. 

L'observation,  résumée  brièvement,  doit  être  rappelée 
ici.  Il  s'agit  d'une  femme  de  48  ans,, sans  antécédents 
héréditaires  ou  personnels,  qui  est  prise  en  1875  d'une 
niélrorrhagie  qui  dure  un  an  environ  ;  à  cette  métrorrhagie 
succèdent  des  douleurs  vagues  dans  la  région  du  foie,  ac- 
compagnées de  temps  en  tOEiips  de  vomissements  et  de 
mélœna;  enfin,  (et  j'insiste  surtout  sur  ce  symptôme  nou- 
veau^ six  mois  avant  son  entrée  à  l'hàpital  éclatent  tout  à 
coup   des  symptômes   aigus   du   côte   do  l'abdomen,  se 
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traduisant  par  de  la  flèvre,  des  vomissemente,  de  l'exa- 
cerbation  des  douleurs,  et  par  de  l'augmentalion  de  volume 
du  ventre.  L'état  général  est  devenu  rapidement  mauvais  ; 
l'cmaciation  es(  extrême;  il  y  a  des  vomissements  presque 
incoercibles  et  une  constipation  opiniâtre;  les  douleurs 
intolérables  ne  sont  calmées  momentanément  que  par  den 
injections  de  morphine  répétées  trois  ou  quatre  fois  par 
jour.  Ajoutons  qu'une  circulation  veineuse  supplémentaire 
très  richo  se  remarquait  à  la  partie  supérieure  des  cuisses, 
et  dans  tout  le  côté  droit  do  l'abdomen  et  témoignait  de  la 
«^ne  de  la  circulation  dans  le  système  de  la  veine  cavo 
inférieure. 

La  première  pensée  qui  vint  à  l'esprit,  après  l'examen  de 
la  malade,  fut  qu'on  avait  affaire  à  une  tumeur  abdominale 
ayant  son  point  de  départ  dans  les  organes  génitaux  :  en 
effet,  le  bord  inférieur  du  foie  était  séparé  de  la  tumeur  par 
une  zone  très  nette  de  sonorité;  d'un  autre  côté,  lo  col  de 
l'utérus  était  abaissé  et  complètement  enclavé  par  une  tu- 
meur rénîtente  qu'on  percevait  dans  les  culs-de-sac;  enfin, 
les  premiers  accidenta  avaient  débuté  par  une  métrorrhagio 
et  coïncidé  avec  l'époquo  de  la  ménopause.  A  cause  de  l'ir- 
régularité de  la  masse  qui  présentait  des  bosselures  mani- 
festement fluctuantes,  le  diagnostic  porté  d'abord  fut  celui 
de  tumeur  cysto- sarcomateuse  de  l'ovaire  droit.  Cepen- 
dant, la  persistance  des  vomissements  devenus  fécaloïdcs 
et  de  la  constipation  ayant  déterminé  M.  Rendu  à  faire  une 
ponction  dar.sl'une  des  bosselures  fluctuantes,  on  recueillit 
environ  60  gr.  d'un  liquide  non  visqueux,  d'une  limpidité 
parfaite,  donnant  par  l'acide  azotique  un  léger  précipité 
albumineux,  et,  par  le  nitrate  d'argent,  un  dépôt  très 
abondant  de  chlorure  d'argent  et  dans  lequel  le  micros- 
cops  décelait  quelques  cellules  épithcliales,  mais  pas 
de  crochets  d'échinocoques.  Le  diagnostic  de  kystes  hy- 
datiques  péritonéaux  fut  alors  mis  en  ligne,  mais  non 
sans  faire  des  réserves  nécessitées  par  le  caractère  malin 
et  ta  marche  rapide  de  la  tumeur. 

Le  jour  même  de  la  ponction,  la  malade  succombe  avec 
les  symptômes  péritonitiqucs  do  l'obstruction  intestinale. 

Autopsie,—  On  constate  tout  d'abord  que  la  tumeur  bos- 
selée qui  occupait  l'hypochondre  et  le  Hancdroitavait  la  forme 
d'un  gâteau  mamelonné  ayant  environ  trente  centimètres  en 
longueur  et  en  largeur,  et  une  épaisseur  moyenne  de  dix  à 
douze  centimètres,  et  était  constituée  par  des  kysles  liyda- 
tiques  de  toute  grandeur,  dont  le  nombre  peut  élce  évalué 
à  trente  ou  quarante,  et  qui  sont  réunis  entre  eux  par  des 
brides  fibreuses  très  vasculaires  ;  quelques-uns  d'entre  eux, 
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situés  à  la  périphérie  de  la  tumeur,  jouissent  d'une  iodé- 
pendance  relative  et  sont  comme  pédicules. 

La  portion  droite  do  côlon  transverse  est  adhérente  ik  1» 
face  profonde  de  la  tumeur;  son  calibre  est  réduit  de  vo- 
lume, ses  parois  sont  épalsBies,  la  muqueuse  est  pâle,  et  il 
e^t  évidentque,  depuis  longtemps  déjà,  il  n'y  passe  plus  de 
matières  récales. 

Toute  la  partie  inférieure  de  la  masse  kystique  remplit  le 
petit  bassin.  Un  des  kystes,  notamment,  a  le  volume  d'une 
petite  tête  de  foetus  et  comprime  fortement  le  rectum,  en 
même  temps  qu'elle  abaisse  le  vagin.  Les  organes  génitaux 
internes  sont  enclavés  au  milieu  de  tous  ces  kystes  ;  on  re- 
trouve facilement  l'utérus  et  l'ovaire  gaucho,  qui  n'ont  avec 
les  kystes  que  des  rapporte  de  voisinage,  mais  il  est  impos- 
sible de  reconnaître  l'ovaire  droit.  Enfin,  la  lun^ière  de  la 
veine  cave  inférieure  est  complètement  effacée  par  le  fait 
de  la  compression  qu'exerce  sur  elle  cette  énorme  tumeur. 

Sur  l'un  des  reins,  on  trouve  un  kyste  ayant  le  volume  du 

fioing,  et  sur  la  rate  un  autre  kyste  ayant  presque  le  vo- 
ume  d'une  lôte  d'adulte  et  pesant  deux  kilogrammes. 

Qunntau  foie,  son  volume  est  normal.  On  trouve  dans 
l'intérieur  du  parenchyme  quelques  petits  kystes  renfer- 
mant les  éléments  caractéristiques.  Mais,  de  plus,  on  re- 
marque à  la  surface  de  cet  organe,  près  de  la  vésicule  bi- 
liaire, une  ancienne  poche  kystique  en  partie  remplie  de 
bouillie  grisâtre.  Terminons  en  disant  que  le  péritoine  pré- 
sente en  même  temps  des  signes  de  péritonite  ancienne 
(adhérencoB  fibreuses)  et  des  signes  de  péritonite  récente 
injection  et  vascularisation). 

Rëfleiions. —  Cette  observation  nous  parait  intéressante 
à  plus  d'un  titre.  Au  point  de  vue  clinique,  nous  avons  in- 
sisté sur  la  difficulté  du  diagnostic  dans  ce  cas  particulier, 
mais  nous  devons  dira  un  mot  de  la  marche  et  du  pronostic, 
qui  ont  prcsenté  une  gravité  peu  commune.  II  est  rare,  en 
effet,  que  de»  kystes  hydatiques  épiplolques  arrivent,  en 
moins  de  six  mois,  à  former  une  masse  pesant  trois  kilo- 
grammes et  demi  ;  il  est  rare  aussi  qu'une  tumeur  de  cette 
nature  donne  Heu  aux  complications  qui  ont  été  signalées. 
En  effet,  nous  avons  retrouvé  dans  les  auteurs  plusieurs 
exemples  de  compression  du  rectum  et  de  la  vessie  par  des 
hydaûdes  du  bassin,  mais,  dans  aucuns  observation,  non» 
n'avons  vu  mentionnée  Ut  compresalon  d'une  autre  por^n 
du  tobe  digestif  en  U  compression  4e  la  veln«  cave  tnfé- 
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rieute.  Or  ces  denx  accidenta  ont  été  asKcz  prononcé», 
dans  le  cas  rapporté  par  M.  Havage,  pour  donner  t)«a, 
V'un  au  développement  d'une  circulation  collatérale  telle 
<iue  certaines  veinoH  Bous-cnlanéeN  avaient  le  volume  du 
petit  doigt,  et  l'autre  à  des  symptâmes  d'occluBion  intesti- 
nale qui  ont  amené  la  mort. 

Au  point  devueanatomique,  nous  appellerons l'iittention 
sur  la  multiplicité  des  kystes  hydaliques  qui  occupaient 
presque  tous  les  viscères  de  l'abdomen  :  foie,  rate,  rein, 
ovaire  et  péritoine.  Quant  à  la  constitution  de  ces  kystes, 
chacun  d'eux  renfermait  un  grand  nombre  de  vésicules, 
mais  ces  vésicules  étaient  des  acéphalocystes  ;  car,  bien 
qu-on  ait  examiné  au  mieroscopc  le  contenu  liquide  do  ce» 
vûsicules,  en  ayant  soin  même  d'étaler  et  de  racler  la  mem- 
brane interne,  on  n'a  pas  une  «eule  fois  trouvé  de  crochets 
d'échinocoques.Onvoit,  parce  fait,  combien  était  trop  abso- 
lue la  conclusion  de  Livois  qui  prétendait  que  les  hydatides 
contiennent  toujours  des  échinocoques.  La  vérité  est  que 
dans  des  kystes  paraissant  être  arrivés  au  même  degré  de 
développement,  on  constate  tantAt  la  présence,  tantôt  l'ab- 
sence des  échinocoquea;  ilpeutmcme  arriver  qu'on  trouve 
lea  deux  variétés  d'hydatîdes  sur  le  môme  sujet,  comme 
dans  le  cas  de  MM.  Charcot  et  Davaine. 

F^nfin,  il  est  une  dernière  remarque  dont  M.  Havane  a 
fait  suivre  son  observation  et  qui  nous  paraît  avoir  une 
grande  importance;  elle  concerne  la  patliogénie  des  kystes 
hydatiques  du  péritoine  et  du  bassin.  On  sait,  en  effet, 
qu'on  ne  trouve  jamais  ces  kystes  à  l'état  d'isolement,  maie 
qu'ilscoexiatonttoujoursavecdes  hydatidea  de  l'un  quelcon- 
que des  viscères  abdominaux  et  principalement  du  foie.  De 
làà  conclure  que  les  kystes  péritonéaux  ne  se  forment  qu'a- 
près rupture  d'un  kyste  hydatique  viscéral  voisin,  il  D'y 
avait  qu'un  pas.  L'observation  précédente,  par  les  phéno- 
mènes clinique»  qui  l'ont  accompftgnée  et  aussi  par  cer- 
taines particularités  anatomîquea,  semble  donner  raison  à 
cettethéorie.Ilest  bien  évident,  on  effet,  que,  depuis  2  ans, 
la  malade  portait  un  kyste  hydatique  du  foie,  lequel  tradui- 
sait son  existence  par  une  douleur  sourde  dans  la  région 
hépatique  et  par  des  troubleH  dyspeptiques,  mai»  n'avait 
paa  amené  d'augmentation  notiJ^  <ïe  volume  du  ventre; 
puis,  tout  à  coup,  six  mois  avant  la  mort,  éclatent  d«» pb^ 
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Qoinèiies  de  péritonite  aiguë,  et, à  partirde  ce  moment,  sp- 
parait  dans  le  côté  droit  de  l'abdomen  une  tumeur  qui  SK- 
crott  rapidement.  Ces  phénomènes  aigus  ne  sont-ils  pas  en 
rapport  avec  l'irruption  du  contenu  d'un  kyste  dans  la  ca- 
vité péritonéale?  On  sera  d'autant  plus  disposé  à  le  croire, 
qu'on  a  trouve  au  niveau  du  bord  antérieur  du  foie  uoe  po- 
che kystique  dont  le  contenu  avait  en  grande  partie  disparu, 
et  où  il  n'existait  plus  qu'une  sorte  de  bouillie  grisâtre,  el 
il  est  facile  d'admettre  que  c'est  cette  poche  même  qui  e'esl 
rompue.  Sans  discuter  plus  longuement  cette  interprétation, 
nous  croyons  que  le  fait  mérite  de  retenir  Vattention  des 
observateurs. 


Séance  du  26  novembre  1880. 


Le  nommé  Ë.  Justin,  âgé  de  21  ans,  entre  le  17  novembn 
1880,  dans  le  service  de  M.  Bernutz,  à  la  Charité.  Il 
éprouve  depuis  quelques  jours  des  accidents  dcsuffocation 
qui  semblent  dus  à  une  laryngite  ulcéreuse,  probablemeol 
tuberculeuse,  car  il  a  éprouve  les  mêmes  phénomènes  il  y 
a  un  an,  et  a  depuis  conservé  la  voixrauque,  et,  d'autre  pari, 
il  n'est  pas  syphilitique.  Le  cornage  empêche  d'ailleurs 
d'entendre  les  bruits  pulmonaires. 

Le  20,  les  progrès  de  la  suffocation  nécessitent  la  trachéo- 
tomie. Tout  ayant  bien  marché  jusqu'à  l'incision  de  la  tri- 
chée, je  crus  devoir  faire  la  crico-trachéotomie  à  cause  de 
la  grosseur  ducorps  thyroïde,  vu  d'ailleurs  l'âge  peu  avancé 
du  malade.  Mais,  le  cricoideayantétésectionnéetrincisioo 
prolongée  en  bas,  l'air  ne  pénètre  point  dan«  la  trachée,  hi 
tentative  ayant  été  renouvelée  avec  le  bistouri  boutonné, 
môme  résultat.  Un  de  mes  collègues  alors,  trouvant  la  tra- 
chée déviée,  pense  que  le  conduit  aérien  n'a  pas  été  ouvert, 
ouvre  la  trachée  et  introduit  le  dilatateur. 
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-  Le  malade,  à  peu  prèa  asphyxié,  et  ayant  perdu  une 
quantité  notable  de  sang,  est  ranimé  avec  assez  de  peine, 
mais  i!  ne  tarde  pas  àtomber  dans  une  sorte  de  semi-coma, 
et,  malgré  la  régularité  de  la  respiration  qui  s'entend  bien 
dans  le  poamon,  il  meurt  le  soir  môme. 

Autopsie.  —  On  peut  reconnaître  la  cause  des  accidents 
de  l'opération.  Le  cartilage  cricoïde  est  nécrosé  dans  la  plus- 
grande  partie  de  son  étendue  et  le  séquestre  est  entièrement 
isolé  et  enveloppé  par  le  périchondre  épaissi.  Le  bistouri, 
ayant  incisé  le  cricoïde,  a  glissé  à  droite  entre  la  face  pro- 
fonde du  cartilage  et  le  péricliondre,  et  a  ensuite  coupé  le 
corps  thyroïde  en  déviant  la  trachée  vers  la  gauche  et 
sans  y  pénétrer.  Le  bistouri  boutonné  n'a  pu  que  suivre  1» 
même  voie. 

La  2*  incision  a  porté  sur  les  3%  4*  et  5*  anneaux  de  la 
trachée. 

Le  reste  du  larynx  était  sain,  sans  rétrécissement  vrai  ;  iF 
s'aeissait  sans  doute  d'une  laryngite  oedémateuse  (glottique) 
etd'un  spasme  réflexe;pa3  detu hercules  pulmonaires.  Peut- 
être  la  cause  de  la  nécrose  était-ello  un  traumatisme  anté- 
rieur (?) . 

Il  nous  a  semblé  intéressant  de  communiquer  ce  singulier 
accident.  La  discussion  sur  le  mode  opératoire  peut  se  ré- 
server, mais  ne  signifie  rien  dans  le  cas  présent  ;  car,  il  est 
évident  que  mémo  chose  pourrait  arriver  dans  le  cas  où  il 
y  aurait  une  nécrose  d'un  cartilago  de  la  trachée  avec  Iso- 
lement du  séquestre  dans  son  pcriciiondre, 

M.  Després  déclare  mauvais  tous  les  procédés  récents  d& 
trachéotomie,  aussi  bien  le  procédé  en  un  temps  que  le 
procédé  de  Bourdillat,  que  le  procédé  au  thermo-cautére. 
Lorsque,  comme  Trousseau,  on  découvre largemontlecorps 
thyroïde  dont  on  écarte  les  lobes  en  déchirant  le  tissu  cel- 
lulaire avec  la  sonde  cannelée,  puis  la  truchée,  on  ne  court 
aucun  risque,  et  l'opération  est  toujours  facile.  La  crico- 
trachéotomie  prônée  de  nouveau  par  M.  Krishaber  est  aussv 
une  mauvaise  opération,  parce  que  l'incision  du  cricoido 
n'ouvre  qu'une  voie  trop  étroite  :  pour  en  obtenir  un  Itou 
résultat,  il  faudrait,  comme  il  l'a  vu  faireà  Nélaton,  résé- 
quer un  de  mi -centimètre  du  cricoïde. 

M.  Ch.  h.  Petit  dit  qu'il  est  loin  d'être  facile,  même  chou 
les  enfants,  de  déchirer  le  tissu  cellulaire  avec  la  sonde 
cannelée,  parce  qu'on  est  souvent  obligé  de  faire  vite, 

M.  HouBL  pense,  contrairement  à  M.  Després,  que  la  tra- 
Soc.  Anat,  38 
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chéotomie  est  toujours  ud«  opération  délicate  etraêtne  dif- 
Ikile,  etqae,  souvent,  on  est  obligé  d'ouvrir  vite  ta  trachée, 
et  qu'on  le  fait  comme  ou  peat  sans  suivre  les  règles. 

M.  KiRHissoN  dit  que  la  trachéotomie  est  une  opâotkiB 
délicate,  mais  non  difficile.  Et  ai  elle  était  toujours  difficile, 
comme  le  dit  M.  Houel,  on  ne  pourrait  pas  espénr  la 
rendre  plus  facile  ni  surtout  plus  sûre,  en  la  pratiqoantpar 
un  procédé  aveugle  commele  procédé  en  un  temps.  Dana 
le  cas  actuel,  ai  on  avait  fait  l'opération  par  le  procédé  de 
Trousseau,  on  aurait  évité  toute  difficulté.  Quant  à  U 
crico-ectomie,  il  l'a  vu  fournir  un  boa  résultat  à  M.  PaDae. 

M.  Despbés  répond  à  M.  Petit  que  ce  n'est  pas  parce  qu'on 
n'a  pas  le  temps  qu'on  éprouve  de  la  difficulté  à  faire  la 
trachéotomie,  mais,  au  contraire,  parce  qu'on  se  presse  trop. 
En  allant  lentement,  il  a  toujours  opéré  facilement  et  sans 
accident. 

M.  Petit  rapporte  plusieurs  cas  de  syncope  pendant  b 
trachéotomie  par  le  procédé  lent. 

M.9A.vAjiD.0naobservé.cetteannéc,àrhôpitaIdesEA£antâ, 
trois  cas  de  mort  pendant  l'opération  en  deux  temps  et  pan 
une  seule  dans  le  procédé  en  un  temps. 

27.  M.  Rousseau  présente  un  lipome  pesant  12  livmi, 
développé  on  10  ans  dans  la  région  de  l'épaule  et  poussant 
un  prolongement  dans  l'aisselle. 

M.  Oesprês  insiste  sur  le  fait  qu'il  existait  un  point  où  la 
tumeur  n'était  pas  énucléable  ;  il  en  est  resté  des  petites 
pOTlions  entre  les  fibres  musculaires  du  bord  externe  do 
trapèze.  Il  pense  que  tous  les  lipomes  qui  prennent  un 
grand  développement  ne  sont  jamais  primitivement  soub- 
cutanôs.  Les  gros  lipomes  uniques  sont  développés  entre 
les  faisceaux  musculaires  et  dans  les  espaces  iotermnsca- 
laires.  Il  faut  toujours  ou^Tirla  gaine  d'un  muscle  pour  les 
enlever.  Il  a  opéré  six  tumeurs  analogues  ;  dans  un  cas,  le 
lipome  s'était  développé  dans  le  vaste  interne,  tout  près  de 
l'insertion.  Dans  tous  les  autres,  11  a  observé  des  acddeolt 
fébrilesvors le  quatrième  ou  cinquièipojour,  état  particu- 
lier que  Dupuytren  attribuait  aux  malades  auxquels  eo  s 
fait  des  opérations  de  complaisance. 
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Homme  de  50  ans,  environ,  livré  à  la  dissection,  (amphi- 
-théntre  d'anatomie  dee  hôpitaus) . 

En  examinant  l'avant-bras  gauche,  on  est  frappé  de 
Vexistenoe  d'une  tumeursituée  au  niveau  de  la  région  oa- 
bitale,  à  la  partie  moyenne.  Cette  tumeur  est  r^unère,  re- 
couverte par  les  muscles  et  fait  corps  sur  la  cubitus.  Elle 
présente  l'aapect  d'un  exostOBe  ou  d'un  cal.  Ce  qu'il  y  a  de 
remarquable,  c'est  que  dans  les  mouvements  de  pronation 
et  de  supination,  il  se  passe  à  son  niveau  des  frottements 
très  manifestes.  La  dissection  nous  met  en  présence  d'un 
■cal  difforme  du  cubitus  avec  pseudarthrose  complète  entre 
les  deux  extrémités  osseuses. 

La  pseudarthrose  est  une  fibro- synoviale,  véritable  cap- 
sule quiretient  les  deux  bouts  tuméués  de  l'os;  il  existe  une 
membrane  lisse  à  l'intérieur,  et  la  surface  des  fragments  est 
revêtue,  en  certains  points,  de  cartilage  comme  l'a  démontré 
l'examen  fait  par  M.  Mayor. 

Pas  de  traces  de  fractura  du  radius  appréciables. 

L'articulation  h uméro- cubitale  est  atteinte  d'arthrite 
sèche  avec  excroissances  pcrlostiques. 

Il  s'agit  là  d'un  fait  très  rare,  puisquesurlll  cas  de  pseu- 
darthrose de  lavant-bras,  nous  n'en  avons  pas  rencontré 
un  seul  analogue.  Pseudarthrose  du  cubitus  sans  fracture 
appréciable  du  radius  et  pseudarthrose  complète.  Le  mou- 
vement qu'exécute  le  cubitus  dans  la  pronation  et  la  supi- 
nation se  passaient  absolument  dans  cette  fausse  articula- 
tion. 

Serait-ce  là  la  cause  de  cette  arthrite  sèche  du  cdté  de 
l'articulation  huméro-cubitale  ? 

(La  pièce  est  déposée  au  musée  Dupuytren). 


Pierre  Anillon,  âgé  de  39  ans,  entre  le  26  aoiit  1880  à 
l'hApital  Saint-Antoine,  salle  Saint-Louis,  n°  8,  service  de 
M.  Hayem, 

Les  renseignements  fournis  sur'Ic  malade  par  sa  femme 
sont  peu  complets;  il  nous  est  impossible  de  savoir  s'il  s 
«H  une  attaque  de  rhumatisme,  d^uis  quand  il  a  offert  les 
premiers  symptômoe  d'une  affection  cardiaque. 

C'est  au  mois  de  juin  1880,  qa'Jl  a  cemmeocé  àtousser,  à 
perdre  l'appétit. 
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En  juillet,  il  a  éprouvé  des  douleurs  oculaires,  une  cé- 

Ïhalafgie  très  intense,  sans  troublcij  de  l'intelligence,  ni 
e  la  parole.  Vers  le  milieu  d'août,  une  attaque  a  lieu 
dans  la  rue  ;  le  sujet  tombe  sans  perte  de'connaissance  com- 
plète; quand  on  le  relève  et  qu'on  l'interroge,  il  est  iocapa- 
ble  de  parier  et  de  dire  son  adresse.  On  constate  une  bé- 
miplégie  droite  complète  de  la  face  et  des  membres.  Sa 
femme  remarque  chez  lui,  à  la  suite  de  cette  attaque,  la  dif- 
ficulté d'exprimer  certaines  choses,  il  devient  triste,  iras- 
cible, volontaire. 

A  l'entrée  à  l'hdpital,  on  constate,  outre  l'hémiplégie 
droite  et  une  arfection  cardiaque  qui  paraît  constituée  par 
un  rétrécissement  aortique,  les  signes  manifestes  de  î'a- 
phusie. 

Le  malade  ostdans  l'impossibilité  de  nommer  la  plupart 
des  objets  qu'on  lui  présente,  il  a  cependant  un  vocabulaire 
assez  étendu,  mais  les  mêmes  mots  reviennent  souvent. 
L'intelligence  est  très  affaiblie. 

15  septembre.  Légèreaméliorationderhémiplégiedroite, 
les  membres  exécutent  quelques  mouvements;  les  fonctions 
verbales  ont  fait  peu  de  progrès.  Le  malade  peut  lire  tous 
les  mots;  il  nous  adresse  toujours  les  mêmes  paroles,  di- 
sant qu'il  veut  quitter  l'hôpital.  Quand  sa  femme  vient  le 
voir,  il  ordonne  de  l'emmener  et  l'injurie  parce  qu'elle  re- 
fuse dcse  laisser  faire. 

15  octobre.  Le  malade  peut  mettre  pied  k  terre  et  faire 
quelques  pas  dans  la  salle;  mais  le  bras  droit  jouit  d'une 
activité  fort  restreinte.  Nous  remarquons  que  l'intelligence 
parait  un  peu  plus  nette.  Les  réponses  sont  meilleures,  la 
lecture  plus  facile;  certains  mots  qui  échappaient  jadis  sont 
maintenant  mis  en  usage. 

iinovembre.  Depuis  quelques  jours,  le  malade  ne  peut 
plus  se  lever,  les  pieds  sont  œdématiés,  la  faiblesse  aug- 
mente, l'appétit  diminue,  les  téguments  pâlissent.  Cepen- 
dant, pas  de  paralysie  vésicale  ni  rectale.  Sensibilité  conaer- 
vce  à  droite,  mais  perte  absolue  des  réflexes.  L'aphasie  n'a 
plis  fait  de  progrès  nouveaux, et  mêmel'amélioration  notée 
à  cet  égard  s'est  maintenue. 

16  novembre.  L'affaiblissement  a  progressé,  il  y  a  de  la 
pneumonie  hypostatique,  le  malade  succombe. 

AdtOpsik;  —  Pneumonie  du  lobe  inférieur  droit.  Le  cceur 
est  hypertrophié.  Insuffisance  aortique  et  lésions  athéro- 
mateuses  des  valvules.  Athérôme  très  prononcé  de  l'aorte. 

Cerveau.  Le  ramollissement  occupe  le  cdté  gauche.  Il  est 
étendu  à  toute  la  circonvolution  deBroca,  au  pied  de  la 
pariétala  ascendante,  au  lobule  pariétal  inférieur,  à  l'insula. 
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Sur  une  coupe  transversale,  on  constate  que  la  léeion  inté- 
resse la  circonvolution  de  Broca  dans  toute  son  épaisseur, 
et,  déplus,  la  capsule  interne  et  le  noyau  lenticulaire. 

A  l'origine  de  deux  groanes  ramificationade  la  sylvienne, 
se  trouve  le  caillot  embolique  qui  acausé  la  destruction  du 
tissu  cérébral. 


Parmi  les  présentations  que  M.  Merklen  a  faites  à  la  So- 
ciété an  atomique,  l'une  d'elles,  ayant  trait  i  cette  forme  de 
néphrite  mixte  que  Johnson  a  désigné  sous  le  nom  de  petit 
rein  gras  granuleux,  attirera  spécialement  notre  attention. 

Chez  le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation, 
l'affection  rénale  paraît  avoir  évolué  sous  l'influence  de 
deux  causes  principales,  d'une  part  ta  tuberculose,  de 
l'autre  l'âge,  et  probablement  l'athérdme.  Cet  homme,  en 
effet,  était' âgé  de  60  ans  quand  survint  une  bronchite 
chronique,  sans  doute  de  nature  tuberculeuse,  ainsi  que 
semblent  le  prouver  les  cicatrices  et  les  tubercules  crétacés 
lias  poumons,  constatés  à  l'autopsie.  C'est  à  la  suite  d'une 
rémission  de  la  bronchite,  que  parurent  l'anasarque  et 
bientdt  tout  le  cortège  symptomatique  de  la  néphrite  pa- 
renchymateuse  chronique. Les  manifestations  tuberculeuses 
avaient  disparu  ou  mieux  étaient  devenues  latentes,  car  11 
existait  une  granulie  péritonéale  ayant  contribué  pour  sa 
partâ  la  production  de  l'ascite. 

L'on  pouvait  s'attendre  à  trouver  à  l'autopsie  le  gros  rein 
blanc  de  Bright;  or,  les  reins  étaient  blancs,  mais  diminués 
de  volume  et  cette  atrophie  portait  surtout  sur  la  substance 
corticale  qui,  néanmoins,  était  jaunàtroetlesiéged'unedé- 
générescence  graisseuse  évidente.  En  un  mot,  c'était  un 
petit  rein  gras. 

Les  lésions  histologiques,  étudiées  avec  soin  par  M.  Mer- 
Iden,  portaient  à  la  fois  sur  les  épithéliums,  le  tissu  con- 
jonctif  et  les  vaisseaux. 

Les  lésions  épithélialos étaient  diverses.  Certains  tubuli, 
au  centre  des  lobules,  étaient  dilatés,  remplis  d'un  épithé- 
lium  granuleux  ou  granulo-graisseux  ;  d'autres  étaient 
atrophiés,  dépourvus  d'épithélium.  L'altération  la  plus  re- 
marquable oonsistait  dans  la  présence  de  matière  colloïde, 
remplissant  cotnplètement  certains  tubuli,  surtout  les  tubes 
de  tîenle.  Il  était  possible  de  constater,  en  certains  points,  la 
transformation  vesiculeuse  et  colloïde  de  l'épithélium  don- 
nant naissance  aux  cylindres  du  tubuli. 
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Dans  toute  l'étendue  du  rein,  la  gangue  oonjoactive  était 
épaiMie,  mais  oette  altération  était  surtout  prononcée  dans 
la  région  du  labyrinthe.  De  nombreux  glomérules  de  ll«l- 
pighi  étaient  réduits  à  l'état  de  bourgeons  Gbreux  entourée 
d'une  zone  de  tissu  embryonnaire. 

Enlin,  les  vaisseaux  du  rein  présentaient  les  altéfatàou 
de  l'endartcrite  chronique  avec  dégénérescence  graisseuse 
de  leur  paroi. 

Une  hypertrophie  très  marquée  du  ventricule  gauche  du 
cœur  coïncidait  avec  ces  lésions  rénales.  Et,  d'autre  part,  la 
s^ranulie  péritonéale  évidemment  récente,  ainsi  que  le 
prouvait  la  richeasode  ces  granulations  en  éléments  em- 
bryonnaires eten  cellules  géantes, permettaient  de  rapporter 
à  la  tuberculose  les  dégénérescences  «pithéliales  du  rein. 

Mais,  comment  expliquer  les  lésions  interstitielles  et  l'a< 
trophie  du  rein  ?  La  durée  relativement  courte  de  la  mala- 
die (10  mois)  no  permettait  guère  de  considérer  l'ensemble 
des  lésions  comme  le  dernier  terme  d'une  néphrite  paren- 
chymateuse  aboutissant  à  l'atrophie;  c'est  l'explication  que 
propose  Johnson  pour  le  petit  rein  gras  granuleux.  L'en- 
dartcrite, dont  lea  caractères  étaient  très  accuses,  pouvait 
mieux  rendre  compte  de  cet  ordre  de  lésions.  Il  s'agissait 
d'un  homme  âgé,  athéromateux;  les  lésions  vasculaires,  sans 
doute  les  premières  en  date,  avaient  provoqué  tout  d'abord 
l'inflammation  chronique  du  tissu  conjonctif  périvascu- 
laire,  d'où  cette  forme  do  néphrite  interstitielle  connue  aous 
le  nom  de  rein  sénile.  Puis,  sous  l'influence  de  la  détério- 
ration générale  de  l'organisme  résultant  do  la  tuberculose, 
les  lésions  dégénératives  de  l'épithélium  étaient  venues  se 
greffer  sur  ces  reins,  déjà  altères  par  le  fait  de  l'âge. 

.  II  s'agissait  donc,  dans  ce  cas,  de  deux  maladies  du  rein 
distinctes;  l'une,  la  néphrite  interstitielle  d'origine  vascu- 
lairc,  ne  s'étanl  manifestée  cliniquement  que  par  l'hyper- 
trophie du  ventricule  gaucho  et  le  bruit  de  galop;  l'autre,  la 
néphrite  parenchymaleuso,  ayant  évolué  rapidement,  mais 
avec  t»us  les  symptômes  qui  appartiennent  à  cette  variété 
de  mal  de  Bright. 

C'est  là  un  exemple  net  et  intéressant  de  néphrite  mixte, 
où  la  part  étiologique  des  deux  espèces  d'altération  de  la 
substance  rénale  peut  être  facilement  déterminée.  [Le  fait 
méritait  d'être  relevé,  comme  contribution  à  l'étude  de  la 
pathogénie  encore  discutée  du  petitrein  gras. 

Lu  Secrétaire, 
■  Ch.  Féré. 
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Séance  du  3  décembi'e  1880. 
Présidence  DE  M.  Charcot. 


FrançûiB H...,  des  environs  de  Porrentniy,  âgé  de  cinq 
itns  et  demi,  n'a  jamais  fait  de  maladie.  Parents  alcooli- 
ques. Quatre  autres  enfants,  tous  atteints,  comme  celui  qui 
fait  le  sujet  de  notre  observation,  de  la  forme  torpide  de  la 
scrofule.  Un  oncle  du  père,  âgé  de  65  à  70  ans,  est  porteur 
d'un  carcinome  de  la  verge.  Pas  d'étiologie  positive  en 
dehors  do  l'alcoolisme  des  parents,  de  la  mauvaise  nourri- 
turc  et  de  la  misère. 

La  maladie  pourlaquelle  je  suis  consulté  a  débuté,  il  y  a 
cinq  ou  six  semaines,  par  v  un  petit  bouton  de  la  grosseur 
d'une  tête  d'épingle,  blanchâtre,  et  n'a  jamais  occasionne 
de  douleurs.  » 

L'examen  donne  les  résultats  suivants  :  On  aperçoit  entre 
les  paupières,  du  côté  gauche,  une  tumeur  composée  de 
deux  ou  trois  lobes  assez  disUncts,  du  volume  total  d'une 
grosse  noisette,  d'apparence  charnue,  rougo  et  très  vascu- 
larisée  dans  la  plus  grande  partie  de  sa  surface,  de  consis- 
tance ferme,  élastique.  Cotte  sorte  d'excroissance  s'élève  de 
un  l/2oent,  au-dessus  du  bordlibre  de  lapaupièreinfécieure,  . 
quand  l'œil  regarde  à  l'horizon.  Elle  s'étend  d'un  angle 
de  l'œil  à  l'autre,  et  est  parfaitement  mobile  sur  la  paupière 
et  sur  le  globe  de  l'oeil,  lesquels  ne  sont  d'ailleurs  nulle- 
mentaltérés.  Cette  tumeur  est  donc  libre  et  mobile  dans 
presque  toute  son  étendue  ',  mais,  on  voit  très  bien  qu'elle 
est  adhérente  au  niveau  du  repli  muqueuxbulbo-palpébral, 
qu'elle  fait  corps  avec  la  conjonctive  et  semble  être  recou- 
verte par  cette  membrtuie.  £Ue  repousse  en  avant  la  pau- 
pière inEérieure  de  6  miltinu^es  enviroa,  et  est  légèrement 
adhérraite  au  mveau  de  la  caroncule  laciymale.  indolore. 
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quand  on  la  comprime  par  dessus  la  paupière,  cette  excrois- 
.sance  est  douloureuse  a  la  palpatiOD  immédiate.  Elle  a  at- 
teint en  trois  semaines  le  volume  qu'elle  présente  aujour> 
•d'hui.  Au  devant  du  tragus,  on'  seat  un  petit  ganglion 
lymphatique. 

Je  diagnostique  une  tumeur  maligne  et  j'en  pratiquera* 
blation  le  26  septembre  1879,  avec  Paide  de  MM.  Vallat  et 
■de  Verra.  L'enfant  est  chloroformisé  et  la  tumeur  dissé- 
quée à  l'aide  de  ciseaux  fins  à  pointes  mousses  et  d'une 
erîgne  ù  chalazion.  L'opération,  assez  délicate,  dura  une 
demi-heure  et  fut  radicale,  en  ce  sensque  je  pus  enlever  la 
totalité  de  la  tumeur.  Pansement  ouaté  légèrement  oom- 
pressif.  A  partir  du  troisième  jour,  coU^to  astringent.  La 
guérison  fut  extrêmement  rapide  et  les  suites  des  plus  sim- 
■ples.  Au  bout  de  quatre  jours,  l'enfant  sortait  et  courait 
dans  le  village. 

Je  le  revois  le  7  novembre.  Pas  trace  de  récidive.  Une 
trainée  blanchâtre  occupant  le  fond  du  cul-de-sac  bulbo- 
palpébral  inférieur,  dans  toute  sa  longueur,  reste  comme  la 
seule  trace  de  l'opération.  L'œil,  contrairement  à  mon 
attente,  n'a  rien  perdu  de  sa  mobilité.  11  a  un  aspect  com- 
plètement normal  et  ne  se  distingue  de  l'œil  droit  par  au- 
cune anomalie. 

Le  10  décembre,  c'est-à-dire  deux  mois  et  demi  après 
l'opération, je  constateunerccidiveauniveaude  la  caroD- 
cule  lacrymale.  Huit  jours  plus  tard,  le  mal  a  fait  des  pro- 
grès sensibles.  A  la  fin  de  décembre,  lapetlte  tumeur  blanc- 
rosé,qui  était  d'abord  strictement  limitée  à  lafaceprofonde 
delà  conjonctive,  aveclaquetleelle faisait  corps etqui n'avait 
amené  jusqu'ici  aucune  déviation  du  globe  oculaire,  com* 
mençait  à  soulever  celui-ci  et  à  le  refouler  en  haut  et  en 
dehors.  A  ce  moment,  le  néoplasme  qui  repullulait  au  ni- 
veau de  l'angle  interne  de  l'œil,  paraissait  avoir  le  volume 
d'une  petite  noisette.  L'occlusion  des  paupières  ne  pouvait 
plus  être  complète,  à  cause  de  la  saillie  de  la  tumeur .  Ls 
'  paupière  inférieure  était,  comme  la  première  fois,  projetée 
en  avant,  surtout  dans  sa  moitié  interne. 

Je  pressai  les  parents  do  se  décider  à  une  nouvelle  opé- 
ration, mais  il  y  eut  des  retards,  des  hésitations  sans  fin,  si 
■bien  que  je  ne  pus  opérer  l'enfant  que  le  3  février.  C'était 
trop  tard,  la  tumeur  de  la  conjonctive  était  devenue  une 
tumeur  de  l'orbite.  L'extirpation  de  l'œil  ne  fut  pas  acoe[H 
tée,  et  je  fus  réduit  à  pratiquer  une  ablation  incomplète. 
La  paupière  inférieure  fut  fendue  dans  toute  sa  hauteur,  et, 
après  avoir  détaché  de  ses  adhérences  à  la  paupière  et  à  la 
caroncule  la  portion  antérieure  de  la  masse  morbide,  je 
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reconnua  qu'elle  s'enfonçait  profondément  dans  l'orbite,  on 
soulevant  fortement  leglobeavec  lequel  elle  avait  contracté 
des  adhérences  intimes.  La  paupière  fut  suturée  et  un  pan- 
aementà  l'acide  borique  appliqué.  Les  jours  suivants,  je 
tls  Faire  simplementdes  lavages  avec  la  solution  borique,  à 
trois  et  demi  pour  cent. 

Bientdt,  la  maladie  reprit  sa  marche  rapidement  envahis- 
sante. En  peu  de  temps,  la  tumeur  déborda  la  paupièrelnfé' 
Heure  et  s'étala  sur  la  joue,  sous  la  forme  d'une  masse 
charnue  rougeâtre  ulcérée  et  sécrétant  un  pua  infect.  Au 
printempa,  elle  avait  le  volume  d'une  grosse  pomme  et  re- 
couvrait la  joue  dans  presque  toute  aon  étendue,  a'avan- 
çant  jusque  sur  le  nez  et  atteignant  l'oreillo.  Cependant, 
l'enfant  ne  liouffrait  pas.  II  sortait  et  jouait  chaque  jour 
avec  ses  camarades,  ne  se  préoccupant  nullement  de  son 
mal  et  présentant  seulement  les  signes  d'une  anémie  exces- 
sive. 

La  mort  arriva  le  27  juillet  1880,  dix  mois  après  la  pre- 
mière opération.  L'enfant  était  alité  depuis  deux  mois,  il  se 
plaignait  de  maux  de  tète  et  avait  de  l'cêdème  dea  extrémitéR 
et  des  bourees.  Il  n'eut  pas  de  convulsions,  mais  dea  vomis- 
sements fréquents  et  était  i  toujours  endormi  les  derniers 
'jours  n.  C'est  une  terminaison  par  méningite,  à  n'en  pas 
douter.  Nous  savons  aujourd'hui  que  les  méningites  consé- 
cutives aux  altérations  lentea  do  la  face  ou  du  crâne  évo- 
luent fréquemment  sans  grandappareil,  sans  convulsions 
•  notamment.  J'ai  vu,  pour  ma  part,  en  1877,  à  l'hâpital  Co- 
chin,  dans  le  service  de  mon  excellent  maître,  M.  Deaprée, 
une  vieille  femme  atteinted'un  épithélioma  de  l'œil,  mourir 
tranquillement,  sans  convulsions,  après  avoir  seulement 
ijouffert  du  mal  de  tête  pendant  deux  jours.  A  l'autopsie, 
nous  trouvâmes  une  méningite  confirmée. 

J'examinai  la  pièce  provenant  de  la  première  opération 
et  trouvai  qu'il  s'agissait  d'un  sarcome;  mais,  connaissant  la 
rareté  des  sarcomes  primitifs  do  la  conjonctive,  je  priai 
mon  ancien  maître,  le  profoaseur  Langhans  (de  Berne)  de 
me  donner  son  avis.  Il  me  répondit  que  la  tumeur  en  ques- 
tion'était  un  «  granulations-sarcomi,  espèce  histologique 
qui  correspond  au  aarcûme  à  cellules  rondes  de  Virchow 
et  au  sarcome  encéphalolde  des  auteurs  français.  La  pré- 
paration que  j'en  ai  faite,  colorée  au  carmin  â  l'alun  après 
durcissement  dans  l'alcool,  montre  que  telle  est,  en  effet, 
la  structure  du  néoplasme.  Cependant,  on  trouveaur  plu- 
sieurs points  iine  organisation  plus  avancée  et  des  carac- 
tères qui  le  rapprochent  davantage  du  sarcome  fascicule, 

A  cette  ob^rvation,  intéressante  à  plus  d'un  titre,  j'ai 
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cru  tdiie  d'Annexer  des  portiocu  de  la  tumour   provwaat 

des  deux  opératioiui  (la  pièoe  peroée  d'une  «pia^e  repré- 
aente  le  tiers  eaviroo  de  la  tumeur  primitive;  le  reste  est 
constitué  par  Isa  récidive^.  Une  préparation  microsco- 
pique et  enfin  une  photographie  représen  tant  le  malade  en 
pleine  récidive,  quelques  jours  avant  la  seconde  opé- 
ratioa. 

2.  Fanases  memlwaaes  dipbthéiltiqneB  ;  par  M.  Gobsil, 
médeoin  das  hc^ntaox. 

H.  CoRNiL,  revenant  sur  une  précédente  communication 
qui  avait  eu  trait  à  des  fausses  membranes  des  voies 
aériennes  dans  une  iièvre  typhoïde,  dit  qu'on  ne  peat  pu 
décider  s'il  s'agissait  d'une  diphthérie  secondaire  ou  d'une 
diphthérie  aur\'enant  dans  le  cours  d'une  fièvre  typhoïde, 
à  titre  de  coïncidence.  La  lésion  caractéristique  de  la  di)ih- 
thcrie  peut  compliquer  d'autres  lésions  inflammatcHres. 
comme  celles  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  variole  ou  d'autres 
fièvres  éruptives,  elles  peuvent  se  développer  sur  des  pla- 
ques mu(rueuses,  sans  que,  dans  aucun  cas,  la  fausse  mem- 
brane présente  des  caractères  propres,  qui  puissent  h, 
faire  distins^uer  de  la  maladie  générale  connue  sous  le 
nom  de  diphthérie.  La  fausse  membrane,  qui  parait  être 
la  conséquence  d'une  inflammation  intense,  n'offre  rien  de 
spécilîque  dans  sa  structure. 

M.  Leloir  dit  que,  dans  son  travail  sur  le  mode  de  for- 
mation  des  productions  pseudo-membraneuses,  paru  en 
août  1880,  dans  lea  Archives  de  physiologie,  il  a  montré 
que  les  fausses  membranes  qui  se  développent  au  niveau 
des  épithéliums  pavimcnteux  stratifiés,  présentent  (ouïes 
une  structure  analogue  quand  on  les  étudie  à  des  périodea 
correspondantes  do  leur  développement.  Il  est  impossible 
de  distinguer,  hi&tologiquement,  les  pseudo-membranes  de 
la  diphthérie  vraie,  de  celles  de  l'angine  herpétique,  dœ 
plaquea  muqueuses  diphthéritiques,  des  cliancres  indurés, 
des  véaicatoires  eouenneux,  etc.,ou,  encore,  de  celles  quoi 
obtient,  en  irritant  expénmentalement  la  muqueuse  pha- 
rjngée.  Il  a  donc  établi,  pour  la  peau  et  les  muqueuseai 
épithélium  stratifié,  ce  que  M.  Comil  vient  do  décrirepoar 
les  muqueuses  à  épithélium  cylindrique  du  larynx  et  de  \» 
trachée. 

Il  rappelle,  àe  plus,  qu'au  point  de  vue  morpbolo^ue. 
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il  «xiste  d'assez  grands  npporls  entre  le  proceanii  qui 
préside  au  développement  des  pustnles  et  vésicules,  te) 
qu'il  l'a  décrit  dans  ses  travaux  antérieurs,  et  celui  qui  pré- 
side à  la  formation  des  ezaudats  diphthéroïdes  sur.  l«s 
épithéliums  pavimenteuz  stratifiés.  Les  principales  diSe- 
rences  entre  ces  doux  processus  provienaent  de  l'absence 
d'une  couche  cornée  à  la  surbce  des  fausses  membranes, 
couche  cornée  qui  constitue  une  barrière  &  l'exsudat  sous-ja- 
cent  quand  il  s'agit  de  pustules  cutanées. 

Prenant  pour  exemple  les  pustules  de  variole  ou  les 
plaques  muqueuses  de  la  gorge,  il  montre  que,  par  suite 
de  l'absence  de  cette  couche  cornée,  le  réticulnm  épithélial 
ou  épithélio-fî  brin  eux  ou  ilbrineux  sous-jacent,  est  mis  à 
nu  et  que  rien  nes'opposeà  ce  quel'cxsudatnevienne  se  dépo- 
ser à  sa  surface,  sous  forme  de  couches  Sbri no-purulentes, 
qui  donneront  ainsi  à  la  pustule  muqueuse  un  aspect 
pse  ud  0- me  mb  ranc  ux . 

M.  Rendu.  Les  fausses  membranes  constituent  des  léaions 
banales.  Les  descriptions   allemandes  de    fausses  mem- 
branes diphthcritiques  ont  jeté  le  trouble  dans  les  esprits. 
On  devrait  réserver  le  nom  de  diphthéric  à  la  diphlbérie  de  ' 
Bretonncau. 

M.  Charcot.  On  a  eu  le  tort  de  demander  à  l'anatomie 
l>athologique  plus  qu'elle  ne  pteut  donner,  en  s'obstinant  à 
chercher  des  caractères  anatomiques  spécifiques  aux  mala- 
dies spécifiques. 

3.  Idiotie.  —  Gfttisme.  —  Eraptloas  ballenses  sbf  les 
membres  Inftrienrs.  —  ÈrrslpAle.  —  Çronchopnanmonle. 
— Hort.  —  Autopsie  :  LèaioDS  pnlmonaires  et  cérébrales.  — 
Pacbyménlngtte  généralisée;  disposlUeiis  spéciales  de  la 
nto-membnuie  ;  par  H.  d'Oi-ikr.  intcroe  des  bôpilaux. 

N...  Félix,  àgù  de  14  ans,  est  entré  le  30  mai  1879,  à  Bi- 
cétre,  à  l'infirmerie  des  épileptiqucs  (service  de  M.  Boubne- 
ville}. 

Nous  ne  possédons  aucun  renseignement  sur  les  antécc- 
dcnts  de  cet  enfant;  nous  savons  seulement  qu'il  n'aurait 
jamais  été  paralysé.  Il  a  toujours  été  grand  gâteux.  Cet 
enfant  restait  toujours  confiné  à  l'infirmerie,  à  cause  d'une 
faiblesse  très  grande,  qui  lui  permettait  à  peine  de  mar- 
cher, de  son  état  de  gâtisme  et  surtout  parce  qu'il  portait 
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aux  membres  inférieurs  des  phlyctènea  et  dee  ulcérations 
incessantes.  Nous  devons  insister  sur  ces  lésions  qui  nous 
ont  paru  avoir  uo  caractère  assez  spécial.  Les  membres  in- 
férieurs présentaient  constamment  un  état  de  cyanose,  et 
les  téguments  en  étaient  d'un  bleu  violacé  ;  de  plus,  la  tem- 

S  ^rature  y  était  abaissée  d'une  manière  évidente  à  la  main. 
et  état  s  accentuait  de  plus  en  plus  au-dessous  du  genou, 
et  les  pieds,  outre  leur  coloration  foncée,  présentaient  un 
état  cedémateux  très  net.  C'est  sur  cette  altération  préalable 
des  téguments  que  venait  se  greffer,  en  quelque  sorte,  la 
seconde  lésion  consistant  en  bulles  plus  ou  moins  volumi- 
neuses, et  atteignant,  en  général,  le  volume  d'une  grosse 
noisette  ou  d'une  noix.  Leur  production  était  très  rapide  : 
là  où  il  n'existait  la  veille  qu'une  tache  violacée  de  la  peau, 
on  constatait,  le  lendemain,  la  présence  d'une  grosse  bulle 
remplie  d'un  liquide  roussâtre;  deux  ou  trois  jours  plus  tard, 
répiderme  soulevé  se  rompait  en  laissant  à  nu  le  derme 
macéré,  ramolli,  d'un  brun  noirâtre;  au  milieu  de  ta  tache, 
existait  presque  toujours  une  petite  escharre,  très  superfi- 
cielle, puisque  la  cicatrice  consécutive  était  à  peine  dépri- 
mée, mais  s'éliminant  avec  une  extrême  lenteur.  La  cica- 
ti^sation  demandait  trois  à  cinq  semaines  et  il  no  se  pro- 
,  duisait  jamais  de  croûtes  à  la  surface  de  la  plaie.  Si  nous 
insistons  ainsi  sur  les  lésions  dee  membres  inférieurs, 
c'est  que  peut-être  il  y  aurait  lieu  de  les  relier  aux  lésions 
méningées  révélées  par  l'autopaie,  au  même  titre  que  les 
escharres  fessière  et  sacrée,  dont  le  processus  anatomique 
parait  être  identique, uont  rapportées  aux  lésions  cérébrales 
et  médullaires.  —  Divers  traitements  ,  entre  autres  le» 
douches  locales,  furent  successive  ment  employées  pourmo- 
difier  la  nutrition  désastreuse  des  membres  inférieurs, 
mais  sans  résultat. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'enfant  resta  pendant  l'année  entière 
dans  le  même  état,  mangeant  avec  appétit,  mais  gardant 
le  lit.  Intelligence  très  affaiblie;  idiotie  incomplète;  la  pa- 
role, quoique  rare,  existait  cependant  ;  on  pouvait,  lorsque 
l'enfant  était  bien  disposé ,  lui  faire  prononcer  quelques 
phrases. 

Le  20  novembre,  on  vit  apparaître  autour  d'une  bulle 
volumineuse  siégeant  au  bord  Interne  de  la  plante  du  pied 
droit,  une  rougeur  diffuse,  qui,  dès  le  lendemain,  s'était 
étendue  à  toute  la  jambe.  De  plus,  la  jambe  gauche  était 
également  prise,  et  toutes  deux  présentaient  un  gonflement 
avec  rougeur  vive  de  la  peau,  limité  par  un  bourrelet 
nettement  accentué  à  la  partie  supérieure;  il  existait  un 
érysipèle  symétrique,  et,  d'ailleurs,  le  thermomètre  accusait 
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40*  dans  le  rectum.  Les  deux  jambes  furent  couvortes  de 
collodion,  et,  fait  intéressant  à  noter,  la  température  tomba 
dès  le  lendemain  à  SB",  L'érysipèle  fut  ainsi  arrêté  dans  aa 
marche,  mais  l'enfant  n'affaiblit  rapidement,  et,  bien  qu'on 
ne  constatât  aucune  lésion  importante  dans  les  divers  appa- 
reils (seulement  quelques  râles  aux  bases],  l'enfant  tomba 
dès  le  2è  novembre  dans  un  état  sub-comateux  dont  il  ne 
sortit  plus  :  les  yeux  étaient  ternes,  tixes,  la  peau  sans  élas- 
ticité, comme  figée  surles  parties  sous-jacentes.  — Mort  le 
28  novembre. 

Adtophie,40  heures  après  la  mort,  —  Les  poumons  présen- 
tent dans  leurs  lobes  inférieurs  quelques  foyers  de  broncho- 
pneumonie.  Les  autres  viscères  thoraco-£U>dominaux  sont 
sains:  cœur,  140  gr.  ;  foie,  340  gr.;  j'eins,  chacun  80  gr.; 
rate,  90 gr. 

Crâne  mince ,  sans,  adhérence  exagérée  avec  la 
méninge,  du  moinsau  niveau  de  la  voûte.  Méninges:  un  Ilot 
de  liquide  céphalo-rachidien  s'échappe  au  moment  où  l'on 
incise larfure-mère,  dontlaface  internepréeentc  des  lésions 
très  importantes  ;  on  la  détache  facilement  du  cerveau  pour 
la  rabattre  sur  les  parties  latérales  du  crâne.  Dans  toute 
l'étendue  correspondant  à  l'hémisphère  cérébral  gauche, 
elle  est  fortement  épaissie,  et  doublée  à  sa  face  interne  d'une 
néo-membrane  épaisse  de  5  ou  6  millimètres  au  point  maxi- 
mum,  c'est-à-dire  vers  le  sommet  de  la  voûte.  Cette  néo-mem- 
branoi  très  adhérente, mais  pouvant  cependant  être  décollée, 
estd'apparencegélatiniform'eêt  tremblotante  dans  ses  parties 
les  plus  épaisses  ;  elle  est  limitée  en  dedans  par  une  mince 
membrane,  lisseettranspareote,  qu'on  prendrait  volontiers 
pour  le  feuillet  pariétal  de  l'arachnoïde,  si  son  existence 
distincte  n'était  rejetée  par  les  anatomistes;  on  distingue 
sans  peine  à  l'oeil  nu,  dans  l'épaisseur  de  la  néoplasie, une 
,  quantité  considérable  de  capillaires  dont  quelques-uns  ont 
un  diamètre  de  plus  d'un  demi -millimètre.  Sur  une  coupe 
do  ta  néo-membrane,  pratiquée  au  point  le  plus  épais,  on 
s'assure  facilement  qu'elle  est  constituée  par  une  série  de 
feuilletsstratificH,  dont  quatre  au  moins  sont  très  apparents 
et  dans  l'intervalle  desquels  existent  des  cavités  irrégu- 
lièras  remplies  de  sérosité  citrine.  Noua  reviendrons  tout 
à  l'heure  sur  ce  point.  Vers  la  base  de  l'hémisphère,  on  ne 
constate  sur  la  dure-mére  qu'un  feuillet  de  nouvelle  forma- 
tion, très  mince;  il  en  est  de  même  sur  la  face  interne  delà 
fausse  membrane  cérébrale,  qui  présente  néanmoins,  après 
qu'on  a  enlevé  le  produit  pathologique,  une  injection  très 
vive;  cette  injection  augmente  à  mesure  qu'on  se  porte  en 
arrière,  et  la  congastion  est  intense  dans  tout  le  cul-de-sac 
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dura-mériei)  qui  reçoit  la  pointe  du  lobe  occipital.  Dana 
toute  l'étenrlae  de  i'hémisptièra  droit,  la  dure-mère  est 
doublée  d'une  néo-membntne  vascalairo,  extrêmement 
mince,  qu'on  enlèvo  facilement  par  lambeaux. 

Le  cejn^eau,  recouvert  de  l'arachnoïde  et  de  la  pie  mère 
qu'on  n'en  peut  détacher  en  aucun  point,  est  fortement  con- 
gestionné dans  toute  l'étendue  et  surtout  dans  la  partie 
postérieure  de  l'hémisphère  gauche,  qui  est  couverte  d'aï- 
borisationfi  vasculaïreB  ;  les  veines  sont  gorgées  de  sang. 
Dans  leur  partie  antérieure, les  deux  hémisphères  préeentent 
des  lésions  de  méningite  ancienne  (opacité;  épaississemenl 
considérable  de  la  pie-mère),  qui  prédominent  surtout  à 
droite,  c'est-à-dire  du  côté  où  la  pachy- méningite  est  le 
moins  avancée.  Il  existe  au  niveau  des  divers  sillons  du 
lobe  frontal,  du  sillon  de  Rolando  et  sur  le  bord  supérieur 
de  l'hémisphère,  des  traînées  punctiformes  d'un  dépôt  jau- 
nâtre, opaque,  situé  sous  l'arachnoïde;  ces  petites  plaques 
minces,  dont  quelques-unes  atteignent  la  dimension  d'une 
lentille,  paraissent  situées  de  préférence  sur  le  trajet  d«8 
vaisseaux. 

Les  masses  centr&les  sont  saines  dans  les  deux  hémiH- 
phèree,  et  diverses  coupes  pratiquées  à  chacun  d'eux  ne 
révèlent  aucune  altération  macroscopique  de  la.  substance 
blanche. 

Poids  total  de  l'encéphale.  .  .  1020  gr. 
poids  du  cerveau 865  — 

—  de  l'hémisphère  gaucbe.    450  — 

—  de  l'hémisphère  droit  .  -    415  — 

—  du  cervelet 155  — 

Réflexions.  —  Le  point  qui  nous  parait  surtout  intérêt 
sant  à  relever  dans  cette  observation,  est  la  contexture 
exceptionnelle  delà  néo-membrane,  dont  les  feuillets  strati- 
fiés cloisonnaient  des  cavités  remplies  de  liquide  ,■  il  est  im- 
portant de  remarquer,  qu'en  aucun  point,  il  n'existait  de 
dépôt  sanguin,  pas  plus  à  gauche  où  la  lésion  remonte  vni- 
semblablement  assez  loin,  qu'à  droite  où  elle  parait  au 
contraire  très  récente.  II  y  a  donc  lieu  de  ee  demandera 
les  lésions  considérables  de  pachyméningite  qui  recou- 
vraient la  dure-mère  cérébrale  gaudie  sont  simplement  la 
néo-membrane  qui  précède  l'hématome  presque  fatalement 
consécutif,  et  alors  on  s'explique  mal  la  présence  du  liquide 
qui  existait  dans  son  épaisseur,  ou  ai,  deuxième  hypothèse, 
il  s'agit  d'une  néo-membrane  ancienne,  ayant  pu  déjàibur* 
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nir  an  ou  ptagiears  hématomes  suceo^vement  résorbés  et 
dont  te liquidedes poches  «eraftla  dernière  trace?  Il  paraît 
singulier  que,  dans  ce  dernier  cas,  on  ne  retrouve  pasd'autrc 
reliquat  des  caillots;  déplus,  l'enfant  n'avait  jamaisànotre 
.connaissanco  présenté  de  symptômes  dliémorrhagie  ménin- 
gée, enfin,  il  est  vraisemblable,  que, s'il  y  avait  unouplu- 
ttieuTB  hématomes  de  ce  câté.c'estrbéraî^hère gauche  dontle 
développement  eût  dû  être  entravé  ;  or,  cet  hémisphère  pèse 
précisément  35  gr.  de  plusque  son  congénère.  U  parait  donc 
qu'on  doive  revenir  à  la  première  hypothèse  :  pacbyménia< 
gile  interne,  non  encore  hémorrtiagique. 

4-  Groasesse  tobaire.  —  Baptiire  au  mUlen  dn  tpolalémc 
mois.  —  Mort.—  Examen  de  la  caduque  atérlne;  par 
L,  Gallurp,  intenie  den  hôpitauc. 

Albertine  Douvelet,  âgée  de  23  ans,  dorcuM,  entre  le 
18  novembre  1880  à  l'hôpital  Saint-Antoino,  salle  Sainte- 
Thérèse,  n'  9,  service  de  M.  Hatem. 

Pas  d'antécédents  pathologique»  à  noter.  La  malade  a 
joui  d'une  boono  santé,  elle  est  forte,  assez  bien  musclée. 
Elle  a  toujours  été  bien  réglée  depuis  l'âge  de  ï'à  ans.  II  y 
a  cinq  ans,  elle  a  accouché  d'un  enfant  bien  portant;  tout 
s'est  passé  d'une  façon  normale  ;  après  neuf  jours  de  lit, 
elle  s'eat  levée  et  a  pu  reprendre  son  travail.  Depuis  lors, 
elle  n'a  jamais  BOuffert,elIeavait  avec  son  mari  des  rapports 
assez  fréquents,  jamais  douloureux. 

Le  10  octobre  1880,  les  règles  n'ont  été  constituées  que 
par  un  léger  écoulement  sanguinolent  durant  à  peine  qnel- 

aaee  minutes.  Depuis  ce  jour,  elle  a  eu  plusieurs  crises 
ouloureuses  survenant  de  la  façon  suivante  :  le  matin,  elle 
allait  à  son  travail  ;  là,  elle  éprouvait  de  vives  douleurs  à 
l'abdomen  et  était  forcée  de  rentrer  chez  *lle.  Pendant  quel- 

3 nés  heures,  les  souffrances  persistaient,  s'accompagiuuit 
e  vomissements  bilieux  ou  alimentaires.  Puis,  tout  rentrait 
daas  l'ordre. 

Le  10  novembre,  nouvel  écoulement  de  quelques  goottea 
de  sang  remplaçant  les  règles,  et,  à  la  suite,  coliques  pen- 
dant plusieurs  heures.  Ace  moment,  la  malade  ne  ae  croyait 
pas  enceinte  ;  elle  avait  seulement  un  peu  de  gonflement 
des  seins.  Selles  et  miction  normales. 

Le  17  novembre,  au  soir, étant  aux  cabinets,  elle  éprouve 
au  niveau  de  la  fosse  ilinque  gauche  une  douleuratroce  qui 
loi  arrache  des  cris  :  son  mari  accourt  et  la  porte  au  lit. 
Bientôt,  surviennent  des  nausées,  des  vomissements,  on 
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malaise  extrême,  des  lipothymies.  Un  médecin  appelé  en 
toute  hâteaumilieu*delanuit,  prescrit  de  la  poudre  d'ipécti. 
L'acte  du  vomissement  s'accompagne  de  vives  douleurs. 

Le  18  novembre,  la  malade  est  amenée  par  son  mari,  sur 
un  brancard,  à  notre  consultation,  elle  est  dans  l'impo»- 
sibîlité  de  mettre  le  pied  à  terre. 

Ala  visite  du  soir,  nous  sommes  frappé  de  aa  pâleur  et  de 
l'angoîase  peinte  sur  son  visage.  Les  muqueuses  sont 
décolorées,  la  peau  a  une  teinte  blanc  mat.  De  temps  en 
temps,  les  muscles  de  la  faco  se  contractent  et  la  malade 
accuse  une  exaspération  de  ses  douleurs.  Celles-ci  siègent  à 
l'abdomen.  Le  ventre  est  ballonné,  tj'mpanisé,  sonore  à  la 
percussion  qui  doit  être  pratiquée  de  la  façon  la  plus  déli- 
cate pour  ména^r  la  susceptibilité  excessive  des  parties. 
Au  niveau  des  Rancs,  la  sonorité  est  moins  nette,  mais  nulle 
part  on  ne  trouve  de  tumeur. 

Au  toucher  vagina'l,  l'utérus,  difRcile  à  atteindre,  est  ua 

fieu  sensible,  il  a  conservé  sa  mobilité,  les  culs-de-sac  sont 
ibres.  Pas  de  rétention  d'urine. 

Pas  de  selles  depuis  la  veille,  pas  de  vomissements  depuis 
le  matin.  Langue  très  sale.  P.  113.  T.  39°,S.  La  respiration 
est  anxieuse.  Pas  de  signes  pulmonaires  ni  cardiaques. 

19  novembre.  Là  pâleur  des  téguments  s'est  encore  ac- 
crue depuis  iiier  soir,  elle  est  pour  ainsi  dire  cadavérique. 
M.  Hayem  n'hésite  pas  â  diagnostiquer  une  bémorrhagie 
interne.  En  examinant  le  ventre,  qui  est  moins  ballonnéque 
la  veille,  ilyconstate  laprésence  d'une  certaine  quantité  de 
liquide  produisant  de  fa  fluctuation  profonde  et  se  dépla- 
çant suivant  que  la  malade  se  place  sur  un  cdté  ou  sur 
l'autre.  Il  en  conclut  qu'il  y  a  du  uang  épanché  dans  le 
péritoine,  et  émet  l'hypothèse  d'une  grossesse  extra-utérine, 
probablement tubaire,  comme  source  de  l'hémorrhagie.  Le 
loucher  vaginal  ne  fournit  aucun  renseignement.  On  trouve 
l'utérus  assez  haut-,  avec  un  peu  d'effacement  du  cul-de-sac 
latéral  gauche,  le  col  regarde  la  paroi  postérieure  du  vagin- 
Cependant,  le  toucher  est  douloureux.  Le  cathétérisme  vési- 
cal  ne  fournit  qu'une  faible  quantité  d'urine,  sans  caraclêre 


Le  faciès  est  grippé,  les  traits  tirés  ;  les  pupilles  dilatées. 
La  malade  accuse  des  douleurs  lancinantes  à  l'abdomen. 
La  langue  est  sale,  sans  sécheresse.  Le  pouls  est  petit,  fili- 
forme. P.  104.  T.  36°,S.  Ce  matin,  un  vomissement  a  suivi 
l'ingestion  d'une  tasse  de  bouillon.  Les  extrémités  sont 
froides. 

Traitement:  vessie  dé  glace  sur  le  ventre.  Champagno 
^aoé,  lait. 
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Dès  midi,  les  douleurs  du  ventre  s'apaisent  et  les  «ymp- 
tdmes  si  graves  du  matin  tendent  à  disparaître.  Le  soir, 
nous  trouvons  la  malade  plus  reposée,  moins  abattue  ;  elle 
se  plaint  uniquement  de  céphalalgie.  Bile  a  vomi  encore 
une  fois  de  l'eau  rougie,  et  n'a  pas  été  à  la  selle,  mais  des 
gaz  sont  sortis  par  l'anus.  La  langue  est  humide,  moins 
sale.  Le  toucher  est  encore  très  douloureux,  sans  apporter 
d'indice  nouveau.  P.  130.  T.  37',6.  Cathétérisme  nécessité 
par  là  rétention  d'urine. 

20  novemhre.  La  nuttaété  calmer  le  matin,  dès  qu'on  en* 
lève,  pour  la  visite,  la  vessie  de  glace,  les  douleurs  repren- 
nent,  on  la  replace  immédiatement.  Môme  pâleur  des  tégu- 
ments. Il  y  a  encore  de  la  fluctuation  dans  l'abdomen. 
Quelques  nausées.  P.  120,  filiforme.  T.  37°,4.  M.  Hayem, 
pour  combattre  la  péritonite  consécutive  à  l'épanchement 
sanguin,  fait  appliquer  sur  le  ventre  un  grand  vésicaloire 
camphré.  Champagne^lacé,  lait,  bouillon. —  Soîr:  P.  132. 
T.  37°, 6.  Rétention  d'urine.  Pas  d'écoulement  vaginal. 
Cathétérisme.  Quelques  douleurs  de  ventre. 

21  novembre.  Le  vésicatoire  a  empêché  le  sommeil. 
Céphalalgie.  Pas  de  douleurs.  Pas  de  nausées.  Légère  épis- 
taxis  ce  matin.  Lant^ue  propre,  humide.  Pouls  plus  fort. 
P.  1 12.  T.  31°  fi.  Cathétérisme.  —  Soir  :  T.  38°.  Nouveauca- 
thétérismo. 

22  novembre.  Ventre  encore  tympanisé,  moins  doulou- 
reux ;  la  nuit  a  été  calme.  La  malade  urine  spontanément 
et  peut  se  placer  sur  le  c6té.  Pâleur  un  peu  moindre.  P.  128. 
T.  37'',8.  Huiledericin,  Champagne  glacé.  —  Soir:  2  selles, 
miction  nonnale,  ventre  peu  sensible.  P.  112.  T.  37°, 8. 

23  novembre.  Nuit  calme.  Ce  matin,  œdème  très  marqué 
des  grandes  lèvres.  Rétention  d'urine,  cathétérisme.  P.  ]  12. 
T.  37', 6.  —  Soir.-  encore  deux  selles,  aujourd'hui,  rien  par 
te  vagin.  P.  120.  T.  38»,2. 

24  nouemfcre.  Cette  nuit,  quelques  douleurs,  œdème  de 
la  vulve,  toucher  toujours  douloureux.  Pas  de  déplacement 
des  organes.  Ventre  ballonné.  P.  120,  petit.  T.  37°,8.  Potion 
extrait  thébaique  0,10  centigrammes.  Signes  vasculaires  de 
l'anémie  très  prononcés  :  à  la  pointe  du  cœur,  souffle  léger, 
à  la  base,  souffle  très  net,  dans  la  jugulaire  interne,  bruit 
continu  avec  renforcement.  Dans  la  carotide,  simple  propul- 
sion des  bruits  du  cœur.  —  Soir:  P.  120.  T.  38°. 

25  novembre.  Même  œdème  des  grandes  lèvres,  sans 
œdème  des  membres  inférieurs.  Ventre  peu  douloureux. 
Un  peu  de  matité  de  la  fosse  iliaque  droite.  P.  120.  T.  37°,6. 
La  face  commenceàse  colorer. —Soir:  Nous  trouvons  la 
malade  gaie,  très  heureuse  de  l'amélioration  qui  s'est  pro- 

Soc.  Anat.  3» 
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duite,  elle  nous  dit,  et  elle  répète  à  plusieurs  pvcBonDea 
qu'elle  se  trouve  très  bien.  P.  124.  T..  38%2. 

26  novembre.  Ccmatin,à8  heures  1/4,  la  malade  a  par  U 
vulve  un  léger  écoulement  de  sang  ;  un  moment  après,  étant 
sur  le  bassin,  elle  pousse  un  cri  et  porte  la  main  à  l'abdomoi 
où  elle  éprouve  une  douleur  très  vive,  puis  elle  pâlit,  son 
nez,  sesexlrémités  so  refroidissent.  P.  ]28,poUt,filifonne,à 
peine  sensible.  Décoloration  absolue  des  téguments  et  des 
muqueuses.  Fluctuation  très  évidente  dans  l'abdomen.  Nous 
nous  bâtons  de  Taire  appliquer  de  la  glace  sur  le  ventre. 
Deux  injections  d'éther  sous  la  peau.  —  Mort  à  IC  heures. 
Autopsie.  —  Elle  fui  pratiquée  par  M.  llayem.  Dès  que 
la  paroi  abdominale  antérieure  a  été  divitiée  par  l'incision 
longitudinale,  on  voit  s'écouler  une  quantité  énorme  de 
sang  liquide.  Ce  sans  n'est  collecté  nulle  part  mais  ré- 
pandu dans  toute  la  cavité  pcritonéale,  où  les  anses  intesti- 
nales flottent  librement,  sans  adhérences.  En  tout,3kilog. 
■  750  grammes  de  sang.  Après  avoir  relevé  le  paquet  intesti- 
nal, on  constate  que  le  coecum  et  l'S  iliaque  ont  seuls  kun 
tuniques  ecchymoscea.  Il  suffit  alors  de  détacher  des  an- 
nexes de  l'utérus  les  caillots  noirâtres  qui  y  adhérent  en- 
core pour  voir  cet  organe  augmenté  de  volume,  refouléà 
gauche  par  une  tumeur  siégeant  à  l'extrémité  de  la  trompe 
droite,  et  située  un  peu  en  arrière  du  corpa  de  l'utérii8,-8i 
bien  que  la  partie  libre  de  la  trompe  forme  un  croissant 
dontbiconcavitéregarde  en  arrière  et  à  gauche.  — La  vessie 
est  normale. 

La  tumeur  siège  dans  la  trompe  même  dont  la  dilatation 
commence  à  7  cent.  1/2  de  l'insertion  sur  l'utérus,  elle  a  la 
forme  d'un  œuf,  son  diamètre  longitudinal  mesure  10  œot, 
son  diamètre  transversal  7  cent.  Elle  présente  une  fluctua- 
tion très  manifesteetoD  y  perçoit  nettement  te  ballottemMt. 
Son  enveloppe  est  constituée  d'abord  par  la  trompe  amin- 
cie, puis  par  un  tissu  rougeâtre,  faible,  Qlamenteux,  le  pla- 
centa, devenu  libre  à  la  partie  supérieure  par  suite  de  la 
rupture  de  la  paroi  salpingienne;  c'est  le  placenta  déchire 
à  son  tour  quia  fourni  l'hcmorrhagie.  En  écartant  son  tisso 
cl  lescaillots  qui  y  adhèrent,  on  arrive  sur  la  pochedes 
eaux,  distendue  par  le  liquide  amniotique  et  dont  la  trans- 
parence permet  d'apercevoir  le  ftBtua.  Après  incision  de  la 
poche  et  écoulement  du  liquide,  on  retire  le  fœtus,  longde 
10  cent.,  âgé  vraisemblablement  de  2  mois  1/2,  pourvu  des 
organes  génitaux  externes  dn  saxe  masculin,  possédant  an 
cordon  normal. 

A  partir -du  kysta  fœtal,  la  trompe  est  perméable  dans 
toute  son  étendue,  et  il  est-impossibi»  de  trouver  la  cause 
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il'arrétdu  produit  de  la  conception.  Du  côté  du  pavillon, 
t'oeoluKion  est  complète.  G'eafedonc  là  una  grossesse  tubaire 
waie  avec  rupture  de  la  ttompe  à  la  partie  supérieure. 

L'ovaire  droit,  un  peu  plus  gros  que  celui  du  cdté  op- 
posé, est  accolé  à  la  partie  iaféro-interne  du  kyate  et  en- 
touré de  filaments  rougeâtrea,  il  contient  un  corps  jaune 
volumineux. 

La  trompe  gauche  est  longue  de  10  centimètres,  et  per- 
méable.sur  toute  sa  longueur. 

Les  deux  trompes  sont  attirées  vers  la  ligne  médiane  par 
deux  replis  membraneux  qui  s'attachent  à  la  partie  posté- 
rieure et  externe  du  corps  de  l'utérus.  Ces  replis,  résultant 
probablement  d'une  pelvi-péritonite  consécutive  à  la  pre- 
mière grossesse  du  sujet,  paraissent  propres  à  empêcher 
l'évolution  normale  de  la  trompe  et  son  adaptation  à  l'o- 
vairo;  mais,  cette  disposition  n'a  pas  empêché  la  progres- 
sion de  l'ovule,  puisque  c'est  dans  la  trompe  que  celui-ci 
s'est  arrêté. 

L'ovaire  gauche  a  son  volume  normal. 

L'utérus  est  manifestement  augmenté  de  volume,  long  de 
12  cent.,  sa  plus  grande  largeur  est  de  6  cent.  Paroi  épaisse 
de  I  c.  Mi.  En  pratiquant  sur  l'organe  une  incision  longi- 
tudinale, on  trouve  sa  cavité  occupée  par  une  membrane 
mollo,rougcâtre,  faiblement  adhérente  aux  parois  muscu- 
laires ;  60  moulant  exactement  sur  elles,  elle  a  des  prolon- 
gements dans  les  cornes  utérines  et  son  extrémité  libre 
s'engage  dans  la  cavité  cervicale. 

Cette  membrane  est  la  caduque  utérine.  Il  est  facile  de 
s'en  assurer  par  l'examen  histologique.  On  voit  sur  les 
coupes  minces  les  grandes  cellules  spéciales  à  ce  tissu,  les 
unes  arrondies,  les  autres  pourvues  de  prolongements  et 
d'aiguilles.  Du  côté  de  la  surface  libre  de  la  membrane,  on 
voit  s'aboucher  de  grands  culs-de-sac  sans  parois  propres, 
remplis  de  cellules  lymphoides  et  qui  paraissent  résulter 
d'une  transformation  spéciale  des  culs-de-sac  glandulaires. 
Dans  toute  l'épaisseur  de  la  membrane,  se  voient  un  grand 
nombre  de  vaisseaux  oblitérés-  Signalons  encore  sur  plu- 
sieurs points  une  infiltration  du  tissu  propre  par  de  nom- 
breuses cellules  lymphatiques, s'intcrposant  entre  les  gran- 
des cellules  décrites  plus  haut. 
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6>  Plearo-paannioiile  tnbercnlenis.  — TontatiTS  de  suicide. 
—  OnTOFtnra  de  la  plèvre.  —  Kmplirsème  EAnéralUè,. 
sans  pnemnothorax  -,  par  René  Lk  Ci.ebc,  intome  des  hôpitaui 

Le  nommé  Gambard  François,  âgé  de  44  ans,  cordonnier, 
entre  le  28  Octobre  1680  dans  le  service  de  M.  Pëhikb,  i 
l'hôpital  St. -Antoine.  Ce  malade  était  eoi^é  dans  le  service 
de  M.  Mesnetpour  une  tuberculose  pulmonaire  vulgaire 
arrivée  au  3*  degré,  lorsque,  dans  la  nuit  du  37  au  38,  suc- 
combant à  la  Houffrance  et  au  désespoir,  il  se  donne  trois 
coups  de  couteau  et  trois  coups  de  poinçon  croyant  se  frap- 
per au  cœur.  Les  blessures  avaient  porté  en  dehors  de  la 
région  précordiale  et  ne  pouvaient  qu'avoir  atteint  le  pou- 
mon ou  la  cavité  pleurale. 

Le  malade  est  pâle,  bouffi  :  Tout  le  corps  est  le  siège 
d'un  emphysème  sous-cutané  considérable.  Si  on  veut  aos- 
culter  le  côté  gauche  de  la  poitrine,  seul  en  cause  à  notre 
point  de  vue,  l'oreille  froisse  et  chasse  des  bulles  d'air  qui 
circulent  dans  le  tissu  cellulaire  et  produisent  une  cré- 
pitation fine  et  nombreuse.  Malgré  cela,  on  entend  la  respi- 
ration du  haut  en  bas  du  poumon.  Pas  d'ampliation  thora- 
cique.  Pas  de  bruit  d'airain. 

A  la  partie  antérieure  du  thorax,  il  existe  trois  plaies 
faites  par  l'instrument  tranchanl,dont  deux  semblent  péné- 
trantes ;  c'est  par  ces  deux  dernières  seulement  que  le  sang 
sort  en  bouillonnant  à  chaque  mouvement  respiratoire,  la 
plaie  la  plus  supérieure  existe  au  niveau  du  cartilage  de  la 
4*  côte;  les  deux  autres  occupent  l'une  le  4"  espace  inter- 
costal, l'autre  le  5",  se  trouvant  la  plus  rapprochée  de  la 
région  précordiale.  Il  existe  à  côté  de  ces  plaies  trois  petites 
perforations  faites  avec  un  poinçon. 

Dans  le  cas  donné,  on  ne  pouvait  penser  à  un  pneumo- 
thorax dont  il  n'existait  aucun  signe.  D'un  autre  côté,  on 
éliminait  la  blessure  du  poumon,  il  n'y  avait  pas  eu  d'hé- 
moptysie. Restait  donc  l'ouverture  de  fa  plèvre  et  encore 
devaitron  aller  plus  loin  dans  le  diagnostic.  S'il  n'y  avait 
pas  eu  de  pneumothorax,  c'est  qu'il  y  avait  pleurésie  et  que 
partout  la  plèvre  était  cloisonnée.  Aussi,  avait-on  porte  le 
diagnostic  d'ouverture  d'une  loge  pleurale,  fait  qui  fut  d'ail- 
leurs vérifié  à  l'autopsie, 

38  octobre.  Il  y  a  toujours  un  écoulement  de  sangpar  les 
plaies  thoraciques.  -  Pas  d'hémoptysie,  l'emphysème  existe 
jusque  dans  l'espace  interdi^tal  du  pouce  et  de  l'index. 

31  octobre.  Le  sang  a  cessé  de  couler.  —  Augmentation 
de  remphysème  :  occlusion  des  paupières.  —  Rien  de  nou- 
veau à  l'auscultai  ion. 
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3  Novembre.  L'emphysème  a  ua  peu  diminué  :  le  malade 
peut  ouvrir  les  yeux. 

La  situation  n'a  pas  changé  jusqu'au  8  novembre.  Le 
malade  est  mort  ce  jour-là,  à  2  h.  de  l'après-midi,  sans 
asphyxie  marquée. 

Autopsie,  pratiquée  le  9  novembre  à  5  h.  du  soir.  —  En 
décollant  les  parties  molles  qui  recouvrent  la  cage  thora- 
cique,  on  trouve  une  infiltration  purulente  partant  des  plaies 
et  qui  s'étend  sous  le  grand  pectoral  du  cdtc  gauche,  s  arrê- 
tant à  la  partie  inférieure  du  creux  soua-claviculaire,  limitée 
en  dehors  par  la  ligne  axillaire. 

Une  portion  du  plastron  thoracique,  celle  qui  correspond 
aux  plaies  faites  par  l'instrument  tranchant,  est  conservée 
afin  de  laisser  mieux  voir  les  rapports  entre  ces  solutions 
de  continuité  et  les  lésions  sous-jacentes.  En  examinant  les 
incisions,  on  en  trouve  deux  pénétrantes  et  une  qui  n'a  fait 

?u'entamer  légèrement  un  cartilage  costal,  celui  de  la 
'côte.  Lesdeuxautresplaiesexislent,  l'une  dans  le  4'espace 
intercostal,  la  seconde  dans  le  5' et  cette  dernière  est  la  plus 
rapprochée  du  cœur,  puisqu'elle  est  située  à  l  centimètre  à 
peine  du  péricarde,  au  niveau  du  cul-de-sac  antérieur  de 
la  plèvre.  Ces  deux  plaies  mènentdans  un  espace  environné 
de  toutes  parts  par  de  fausses  membranes  épaisses  qui  en 
font  une  cavité  parfaitement  close,  et  ouverte  seulement  en 
avant.  Le  reste  do  la  plèvre  est  cloisonné  de  la  môme  façon  ; 
en  un  mot,  il  existe  une  pleurésie  aréolaire  totale  à  gauche 
comme  à  droite,  en  avant  comme  en  arrière,  en  haut  et  en 
bas. 

Le  poumon  n'est  pas  lésé,  car  si  on  l'ouvre  par  derrière, 
on  arrive  sur  la  plèvre  épaissie  qui  limite  la  cavité  dont 
Dous  avons  parlé.  On  y  trouve  quelques  petites  cavernules 
disséminées,  des  tubercules  crétacés,  de  la  dilatation  bron- 
chique et  du  la  sclérose  pulmonaire.  Il  est  probable  qu'au 
microscope,  on  rencontrerait  des  granulations  tuberculeu- 
ses. Bref,  on  a  affaire  à  une  pneumonie  chronique  tubercu- 
leuse. 

Rien  dansle  cerveau,  ni  dans  le  péritoine.  Pas  d'ulcéra- 
tion tuberculeuse  de  l'intestin. —  Foie  et  reins  gras.  — 
Rien  au  cœur,  pas  d'èpanchement  intra-péricardique. 

e.  SarcAme  ftuo-cellolalre  de  1»  rAgion  temporale  étends 
oonsécntlvement  b  toote  la  partie  droite  de  la  fkce;  par 
ReDé  Le  Clihq,  inleroe  dea  hàpitaux. 

Le  nommé  X...  entre  le  4  juillet  1880,  dans  le  service  de 
H.  PtRiBR,  salle  Saint-Christophe,  n'  44. 
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Cet  homme  raconte  qu'il  a  toujours  ou  une  santé  débile. 
A  part  un  séjour  au  lit  de  3  mois  vers  l'âgo  de  17  ans  (pour 
un  abcès}?  il  n'a  jamais  eu  de  maladies  sérieuses  qui 
l'aient  forcé  do  s'aliter.  H  est  sujet  à  des  douleurs  rhuma- 
tismales, passagères,  et  contre  elles  il  aurait  pris,  il  y  a  20 
ans,  de  l'arséniatc  de  soude.  En  ajoutant  des  névralgies  oc- 
cipitales, on  aura  tout  le  bilan  pathologique  antérieur  du 
malade.  Du  côté  des  parents,  on  note  que  la  mère  est  morte 
jeune  après  quatre  grossesses,  et  que  le  père  a  succombé 
vers  78  ans  a  un  carcinome  do  l'estomac.  Pour  lui,  il  a  eu 
8  enfants,  dont  1  mortà  8  ans,  les  autres viventet jouissent 
d'une  bonne  santé.  Au  mois  de  mal  1879  ,  le  malade 
tomba  sur  le  coin  d'une  table  en  bois,  c'est  la  région  tem- 
porale qui  supporta  le  choc  (ecchymose  consécutive]  ;  15 
jours  après,  commença  à  se  développer  une  petite  tumeur; 
dont  on  n'avait  pas  soupçonné  l'oxistcnce  antérieure.  Cette 
production  morbide  grossit  très  vite,  si  bien  que,  quatre 
mois  après  le  début,  elle  avait  le  volume  d'une  télé  de  fœtus 
à  terme.  Aucun  phénomène  bien  saillant  du  cétc  de  la  tu- 
meur, «i  ce  n'est  des  douleurs  névralgiques  passagères  à 
ce  niveau.  Le  traitement  suivi  par  le  malade  a  été  le  sui- 
vant, et  ici  nous  transcrivons  une  note  laissée  par  le  malade 
au  moment  de  sa  mort:  Pendant  le  mois  de  juillet  1870,  j'ai 
pris  2  grammes  d'iodure  de  potassium,  au  mois  d'août  des 
{ulules  de  mercure,  en  septembre  et  octobre  j'ai  repris  le 
traitement  ioduré  intuset  extra;  c'est  au  mois  do  novembre 
qu'il  vit  le  professeur  Verneuil  pour  la  première  fois.  Ce- 
lui-cilui  prescrivitdcs onctions  d'onguent  napolitain  sur  la 
tumeur  et  même  pratiqua  une  ponction  qui  donna  issue  à 
un  peu  de  matière  jaunâtre  età  quelques  gouttes  de  sang. 
.  Etat  actuel.  Le  malade,  qui  est  très  maigre  et  ne  mange 
plus,  présente  une  tumeur  occupant  la  face  temporale 
droite,  s'étendant  à  la  région  paratidienne.  Du  côté  interne, 
elle  a  poussé  des  prolongements  du  côté  de  la  fosse  zygo- 
matique  et  même  a  gagné  la  fosse  nasale  droite.  Il  y  a  re- 
foulement en  avant  de  tout  le  globe  de  l'œil  avec  chémosis 
considérable;  toutefois,  la  vision  n'est  pas  abolie.  La  partie 
aupréciable  de  la  tumeur  a  le  volume  d'une  grosse  tête  de 
fœtus  à  terme.  A  ce  niveau,  la  peau  est  amincie  et  d'une 
couleur  rouge  vineuse.  Si  l'on  palpe  cette  production  mor- 
bide, on  y  trouve  alternativement  des  points  dors  et  des 
parties  plus  molles,  maisqui  ne  donnent  pas  la  sensation  de 
cavités  kystiques. 

Névralgies  dans  le  côté  droit  de  la  £ace. 

20  septembre.  La  tumeur  a  pris  une  extension  ra[nde 
vers  les  régions  non  encore  atteintes;  elle  occupe  mainte- 
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nant  les  deuxtiera  supérieure  de  la  région  mnssélériae  et  bo 
prolon^  vers  la  cavité  buccale.  Difficulté  extrême  pour 
ouvrir  la  bouclie. 

Les  paupières  ont  à  pou  prôs  disparu  et  le  globe  de  l'œil, 
rédultà  un  moignon  inutile, proémine en  avantdu  plan  de 
la  face,  reposant  sur  une  masse  de  tissu  morbide.  Le  nnus 
masillaire  est  envahi  par  le  surcâmo  et  Forme  une  saillie 
énorme  au-dessous  de  l'oeil.  Depuis  ce  jour,  le  malade  n'a 
fait  que  décliner,  ne  mangeant  plus,  privé  de  sommeil  et 
s'est  éteint  sans  effort  et  sans  avoir  préseaté  le  moindre 
phénomèno  de  compression  cérébrale. 

Autopsie. — Pour  enkvcr  la  tumeur  complètement,  il 
est  nécessaire  de  acier  la  calotte  crânienne,  car  le  néo- 
plasme a  détruit  les  os  à  ce  niveau  et  pénétré  dans  le 
crâne.  Il  existe  une  perte  de  substance  portant  sur  le  tem- 
poral, une  légère  partie  du  pariétal  etdu  frontal. Cette  perte 
de  substance  est  limitée  par  un  bord  crénelé,  anfractueux, 

S  résentant  les  lésions  macroscopiques  de  l'ostéite  raré- 
anto.  Le  produit  morbide  a  détruit  la  dure-mère,  a  sou- 
levé l'hémisphère  droit  de  l'encéphale,  de  façon  que  les 
circonvolutions  frontales  inférieures  ont  été  relevées  et 
sont  devenues  externes.  La  voûte  de  l'orbite  ainsi  que  son 
plancher  n'existent  plus.  Absence  à  peu  prés  complète  du 
maxillaire  supérieur  et  des  deux  tiers  supérieurs  du  maxil- 
laire in  rérieur  du  cAté  droit.  La  tumeur  ^ese  1880  grammes. 

En  la  coupant,  on  trouve  dès  parties  dures  avec  des 
points  extrêmement  mous,  gélatiniformoa  faisant  penser 
a  priori  à  une  dégénérescence  colloïde  du  tissu  morbide. 
Pas 'de  dégénércï'cences  ni  cartilagineuse,  ni  calcaire. 
Pas  d'hémorrbagies  interstitielles  bien  notables  à  muff 
tionner. 

Le.cerueau  est  sain.  —  Dans  les  poumons ,  broncho- 
pneumonie à  noyaux  disséminés  pou  abondants.  ~  Cct>nr 
normal.  Pas  d'athérôme. —  Foie  un  peu  gras. —  Reins  sans 
lésions  appréciables. 

L'examen  histologique do  la  tumeur  acte  fait  par  notre 
excellent  collègue  et  ami  Brault.  La  structure  est  en   tout 

Soint  identique  à  elle-même,  aussi  bien  dans  les  parties 
ures  que  dans  les  parties  molles.  C'est  du  sarcome  à 
grandes  cellules  fusiformes  avec  plus  ou  moins  de  subs- 
tance amorphe  intermédiaire.  Quant  aux  lésions  osseuses, 
ce  n'est  que  de  l'ostéite  raréfiante  pure.  Nous  n'avons  pas 
besoin  derelever  en  détail  les  points  intéressants  do  cette 
observation. Onpeut  yconstater  l'influence  manifeste  du 
traumatisme  sur  le  développement  du  néoplasme  cho/  un 
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homme  intelligent,  et  qui  a  su  s'obsener  dès  le  début  avM 
une  sollicitude  constante. 

Il  n'est  pas  moins  curieux  de  voir  ce  sarcome  rongeant 
tout  sur  son  passage,  faisant  siennes  les  parties  moUea 
comme  les  parties  dures,  prenant  même  droit  de  cité  dana 
la  boit«  crânienne,  mais  avec  des  ménagements  qui,  du 
cdtédu  cerveau,  ont  permis  la  tolérance  jusqu'à  la  mort. 


La  tumeur  provient  d'unemalade  âgée  de  50  ans,  ds 
service  de  M.  Damaschino.  Elle  a  succombé  à  des  accidenta 
de  péritonitegénéralisée  consécutifs  à  une  cystite  très  in- 
tensedont  elle  était  atteinte  depuis  plus  d'un  an. 

A  l'autopsie,  outre  les  lésions  de  la  péritonite  plus  accen- 
tuées dans  le  petit  bassin,  et  celles  de  la  cystite  qui  nepréaeib- 
talent  rien  de  spécial, on  trouvasurle  côté  gauche  delà  vessio 
une  masse  du  volume  du  poing  qui  laissa  s'échapper,  lore- 
qu'on  l'ouvrit,  une  quantité  considérable  d'un  mastic  gri- 
sâtre môle  de  cheveux.  Cette  tumeur  s'était  développée  au 
dépens  ou  au  voisinage  de  l'ovaire  gauche,  dont  on  ne  re- 
trouvait pas  de  traces.  La  trompe  du  même  côté  était  rata- 
tinée  et  soudée  à  la  vessie. 

Nous  avons  vidé  la  poche  de  son  contenu,  et  nous  avom 
constaté  que  les  dernières  parties  de  la  masse  grisâtre, 
molle,  coiffaient  un  petit  mamelon,  en  forme  de  champi- 
gnon pédicule,  adhérant  par  un  mince  pédicule  au  ligwnent 
large, 

La  surface  de  ce  mamelon  offrait  l'apparence  de  la  pean, 
et  était  recouverte  d'un  certain  nombre  de  cheveux  asaei 
longs. 

L'examen  microscopique  de  la  bouillie  contenue  daqs  le 
kyste  du  mamelon  cutané,  et  d'un  petit  corps  ossiformeqne 
le  couteau  a  rencontré  dans  le  pédicule,  a  révélé  tes  parti- 
cularités suivantes  : 

La  bouillie  grisâtre,  très  fétide,  de  la  consistance  du 
mastic,  est  en  grande  partie  soluble  dans  l'éther;  elle  ren- 
ferme donc  de  la  graisse  en  notable  proportion.  Après  la- 
vage à  l'éther,  il  reste  de  petits  détritus  qui,  examinés  an 
microscope,  sont  constitués  par  des  cellules  plates  trèi 
transparentes. 

Une  coupe  mince  du  mamelon  cutané  permet  de  voir 
qu'il  présente  non  seulement  l'aspect  extérieur  de  la  peau, 
mais  encore  sa  structure  intime.  Les  papilles  sont  très  al- 
longées; elles  sont  recouvertes  d'une  ou  deux  rangées  à» 
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cellules  représentantle  corps  muqueux;))uis,  brusquement, 
à  ces  cellules  polyédriques  succèdent  des  cellules  plates 
cornées  qui  ae  continuent  avec  celles  qui  remplissaient 
l'intérieur  du  kyste.  Entre  les  papilles  existent  des  dépres- 
sions plus  ou  moins  profondes;  quelques-unes  sont  de  vé- 
ritables lacunes,  en  partie  remplies  par  de  la  substance 
cornée  qui  entoure  l'émergence  d'un  poil.  Chaque  poil  est 
muni  d'une  ou  plusieura  glandes  sébacées  avec  de  très 
beaux  acini.  Le  corps  papillaire,  le  derme  offrent  leur 
structure  habituelle. 

Le  derme,  en  particulier,  présente  des  fibres  élastiques 
assez  abondantes  et  des  faisceaux  de  fibres  lisses  très  ap- 
parents. 

Immédiatement  au-dessous  du  derme,  on  observe  une 
couche  continue  de  glandes  sudoripares  plongées  dans  du 
tissu  adipeux.  Ce  tissu  adipeux,  pour  le  dire  de  suite,  oc- 
cupe tout  l'intérieur  du  mamelon  jusqu'au  pédicule.  Les 
glandes  sudoripares  sont  réparties  dans  cette  peau  avec 
une  profusion  dont  il  est  difficile  do  trouver  des  analogues, 
même  dans  la  peau  de  la  face  palmaire  des  doigts  ou  des 
orteils.  Elles  forment  une  couche  à  peu  près  continue,  et 
leur  volume  est,  pour  la  plupart,  supérieur  à  celles  qu'on 
rencontre  aux  mains,  ainsi  que  nous  nous  en  sommes  as- 
suré. A  part  leur  volume,  ces  glandes  se  rapprochent  par 
leur  structure  de  celles  des  parties  que  nous  venons  de  si- 
gnaler. Dans  le  pédicule,  noua  n'avons  trouvé  que  du  tissu 
cellulaire  et  de  gros  vaisseaux  et  le  petit  corps  osslforme 
dont  nous  avons  parlé.  Ce  petitcorpa,  très  dur,  avait  d'abord 
été  pris  pour  une  dent.  Examiné  sur  des  coupes  après  dé- 
calcification, il  a  présenté  la  structure  du  tissu  osseux 
compact,  avec  canaux  et  systèmes  de  Havers,  etc. 

La  paroi  du  kyste  était  formée  de  tissu  fibreux  très  vas- 
culaire.  Comme  origine  de  ce  fragment  de  peau,  au  voisi» 
nage  de  l'ovaire,  il  nous  paraît  très  vraisemblable  d'ad- 
mettre avec  un  certain  nombre  d'embryologistes  modernes, 
une  involution,  un  pincement  ectodermique  et  mésoder- 
mique à  la  fois,  au  voisinage  de  l'éminence  génitale,  à  une 
période  embryonnaire  peu  avancée.  Ce  fragment  ectoder- 
mique s'est  développé  avec  l'individu,  a  fonctionné,  a  sé- 
crété, et  l'enveloppe  kvstique  extérieure  s'est  formée  se- 
condairement autour  des  produits  de  sécrétion. 

La  moelle  de  cette  femmca  été  examinée  parM.'  Damas- 
chino;  elle  présentait  à  la  région  lombaire  une  lésion  très 
nette  de  la  zone  radiculaire  postérieure  et  de  la  portion  ad- 
jacente du  cordon  postérieur;  à  la  région  dorsale,  une  lésion 
ascendante  des  cordons  de  Goll. 
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8.  Ei.'ECTiONs. — Sontoominés;  H.  H.  G.  oE'BtnrBn;  mem- 
bre titulaire; 

MM.  LiABAT,MBRKLEK,STiLCKLBRetTA.LAifi)N,.maoihi«B  ad- 
joints; 

M.  Cbppi,  membre  correspondant. 


Séance  du  10  décembre  1880. 

PRËSIDKNGE    DE  M.  Ch.UICOT. 


0.  Lteion  mltrate  par  adhérence  complète  des  valmlei, 
rén&leaen  forme  d'entonnoir;  par  Emest  OAtrcsBR,  inienu 
des  hôpEtaux, 

X...,  garçon  marchand  de  vins,  âgé  de  41  ans,  n'a  jamsus 
eu  de  rhumatisme,  mais  il  est  atteint  de  maladie  du  cœur, 
depuis  10  ans. 

Il  entre  le  H  novembre  1880,  en  pleine  attaque  d'asys- 
tolie,  à  l'hôpital  Lartboisière,  salle  Saint-Landry  n"  3,  a«- 
vioe-do  M.  le  professeur  Bouchabd.  Les  battements  du  coeur 
Bonttrès  irréguliers;  ou  entend  un  souffle  au  1"  temps,  à 
la  pointe,  et  un  dédoublement  du  second  bruit.  Les  urines 
sont  très  albumineuses. 

Le  malade  meurt  dans  le  eabdéliriam  et  dans  un  demi- 
coma,  le  29  novembre  188U. 

Autopsie. — Cœurénorme;  les  valvesde  la  valvule  mitrale 
sont  complètement  soudées  eL  forment  une  espèce  decdne 
renversé,  ouvert  inférieurement  par  une  boutonnière  tou- 
jours béante  (Insuffisance  mitraleavec  rétrécissement). 

Congestion  pulmonaire.  Congestion  des  reins,  surtout 
marquée  dans  la  substance  médullaire. 


S...,  âgé  de  38  ans,  maçon,  entre  à  l'hApital  Lariboisière, 
salle  Saint-Landry,  lit  n*  15,  service  de  M.  le  professeur 
BoucuARn,  le  21  octobre  1880. 

Cet  homme  nie  tout  antécédent  pathologique,  mais  on 


n,gti7ccT:G00glc 


EXTRAITS  DBS   PnOCËS-T£HBADX.  619 

lui  trouve,  à  la  base  du  thorax  et  sur  les  bras,  dee  cicatrices 
d'origine  manifestement  syphilitiques,  malgré  Bes  dénéga- 
tions TâitéréeH. 

Au  momement  de  son  entrée,  il  présente  lea  aymptâmes 
ordinaires  d'une  grippe  :  il  est  oppressé,  il  touese;  il  se 
plaint  d'un  point  douloureux  à  la  partie  inférieure  de  la 
poitrine,  du  côté  gauche;  sa  langue  est  chargée,  il  est 
constipé,  il  a  perdu  l'appétit  et  il  éprouve  de  temps  en 
temps  des  frissonnements  irréguliers.  L'examen  physique 
de  la  poitrine  découvre,  à  labasodupoumon  g^iuche,  l'exis- 
tence do  bruits  morbides,  ressemblant  à  des  râlea  bullaires 
et  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  gros  frottements  pleu- 
raux, ainsi  qu'on  le  verra  par  la  suite.  Ace  niveau,  il  y  a 
peu  de  matité,  pas  de  souffle.  Les  urines  ne  contiennent  ni 
albumine,  ni  sucre.  Le  fonctionnement  du  cœur  semble 
normal. 

S'il  faut  en  croire  cet  individu,  il  serait  malade  depuis 
trois  semaines  et  surtout  depuis  trois  jours.  La  fièvre  no  le 
quitte  pas  et  sa  température  reotale  oscille  entre  38",3 
et  39',2. 

Le  môme  état  se  maintient  jusqu'au  27  octobre,  mais,  peu 
à  peu,  lea  gros  frottements,  qui  étaient  d'abord  localises  à 
la  base  du  poumon  gauche,  s'étendent  à  toute  la  hauteurdu 
même  côté  de  la  poitrine  et  en  arrière.  L'abattement  est  de 
plus  en  plus  profond. 

27  octobre.  En  découvrant  le  malade,  on  remarque, 
sur  les  côtéa  du  thorax  et  sur  les  hanches,  une  éruption 
conflueiitcde  finea  taches  pur  pur  iques,  qui  ne  fait  qu'aug- 
menter les  jours  suivants. 

29  octobre.  Première  épistaxîs  ;  en  même  temps,  le 
malade  se  plaint  de  souffrir  de  ses  gencives,  qui  sont  tumé- 
fiées et  saignantes. 

Ces  trois  symptômes  importants  :  purpura,  épistaxîs  et 
stomatite,  mettent  sur  la  voie  du  diagnostic.  En  explorant 
lea  diverses  régions,  on  trouvedea  hypertrophies  ganglion- 
na,ires  volumineuses,  dans  les  aines,  dans  lesaisselles,  sur 
les  câtéa  du  cou  et  au  niveau  des  épitrochlées.  La  rate  est 
très  grosse  et  descend  au-dessous  de  l'ombilic  ;  le  foie  ne 
parait  pas  augmenté  de  volume. 

La  numérulion  globulaire  du  sang  montre  qu'il  y  asix 
globules  blancs  pour  cent  globules  rouges.  La  plupart  des 
leucocytes  sont  volumineux  et  appartiennent  à  la  variété 
qui,  d'après  les  auteurs,  caractériserait  la  leucocythémie 
8|>lénique. 

C'est  alors  qu'on  porte  le  diagnostic  de  leucocythémie 
et  je  dis  leucocythémie  aiguë,  à  cause  de  la  fièvre  initiale, 
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delà  température  élevée  dès  le  début,  et  de  la  marche  rapide 
de  la  maladie. 

30  octobre.  Epietaxie. 

3  novembre.  Epistaxis  très  abondante  ;  dyspnée.  Consti- 
pation opiniâtre  ot  météorismo.  Un  peu  d'œdeme  périmai- 
léolaire.  —  Les  gencives  sont  ulbérees;  toute  la  muqueuse 
buccale  est  très  douloureuse  et  saignante.  —  L'advnamie 
fait  des  progrès  sensibles.  — La  température  rectale  dépasse 
toujours  39°. 

4  novembre.  La  température  atteint  40'.  Les  urines  sont 
normales. 

5  novembre.  Légère  hémorrhagie  par  la  muqueuse  buc- 
cale. La  déglutition  devient  douloureuse. 

9  noverr&re.  Les  tacbea  de  purpura  commencent  à  pâlir 
et  disparaissent  peu  à  peu. 

I'2  novembre.  Les  ganglions  et  la  rate  ont  diminué  de 
volume;  mais  l'expectoration  est  maintenant  franchement 
purulente  et  sanglante. 

13  noiîemdre.  On  constate  la  présence  d'un  épanchement 
pleurétique  gauche  (sonme  et  matité).  L'examen  du  sang 
donne  les  mêmes  résultats  que  la  première  fois  :  6/100  de 
globules  blancs  ;  mais  les  leucocytes  sont  actuellement  à 
peu  près  par  moitié  petits  et  gros,  de  la  variété  dite  gan- 
glionnaire et  de  la  variété  dite  splénique. 

15  novembre.  La  constipation  fait  place  à  la  diarrhée, 
qui  devient  de  plus  en  plus  abondante.  Les  autres  symptô- 
mes persistent.  La  prostation  augmente  et  l'amaigrissement 
est  de  plus  en  plus  considérable. 

23  novembre-  La  numération  globulaire  donne  pour  ré- 
sultats :  2.800.000  hématies,  5/100  de  leucocytes,  pour  la 
plupart  petits.  La  température  s'abaisse  et  se  maintient  dé- 
sormais entre  37°  et  38*. 

27  novembre.  La  langue  est  exulcérée  sur  les  bords,  sè- 
che, rouge  et  fendillée. 

28  novembre.  Commencement  d'eschare  au  sacrum. 
L'affaiblissement  et  la  maigreur  font  des  progrès  rapides, 

3  décembre.  La  température  tombe  à  36°;  le  malade  est 
dans  un  demi-coma. 

Le  malade  succombe  le  5  décembre. 

Autopsie,  le  7  décembre  1880.  —  Ilyaenvironunlitred'é- 
panchement  citrin,  dans  la  plèvre  gauche,  des  adhérencM 
pleurales  et  des  néo  membranes  épaisses.  Le  poumon  gau- 
che est  ratatiné  et  carnifié,  avec  quelques  tubercules  cré- 
tacés au  sommet.  Le  poumon  droit  est  sain.  Sur  les  deux 
poumons,  les  réseaux  lymphatiques  se  dessinent  très  nette- 
ment en  petites  traînées  blanchâtres. 
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Le  cœur  est  aain,  mais  il  y  a  de  la  péricardite  ancienne 
et  un  commencement  de  symphyse  cardiaque. 

Le  foie  est  de  volume  normal  ;  il  y  a  des  traces  de  péri- 
hépatite  sur  le  lobe  gauche.  La  rate  est  volumineuse  et 
sclérosée  dans  sa  totalité. 

Il  n'y  a  d'inCarctus,  de  globules  blancs  ni  de  dépôts  dits 
lymp'ioides  dans  aucun  organe,  ni  dans  le  foie,  ni  dans  la 
rate,  ni  dans  lea  reins.  Les  placjues  de  Peyer  ne  sont  pas 
hypertrophiées.  La  muqueuse  intestinale  et  les  autres  or- 
ganes sont  sains,  à  l'exception  des  ganglions  lymphatiques. 

Il  y  a,  en  effet,  une  hypertrophie  considérables  des  gan- 

g lions  du  hile  du  foie,  du  hilcde  la  rate  et  du  mésentère, 
es  ganglions  sont  durs;  aucun  n'est  caséeux.  Les  ganglions 
du  médiastin  sont  les  plus  malades.  Indépendamment  de 
l'hypertrophie  générale  de  ces  ganglions,  on  trouve  en  avant 
du  péricarde  une  masse  blanchâtre,  grosse  comme  une 
orange,  d'aspect  sarco- fibreux,  et  qui,  d'après  l'examen 
microscopique,  présente  la  structure  des  ganglioiis  lym- 
phatiques. En  arrière  du  cœur,  au  niveau  de  la  bifurcation 
de  la  trachée  et  de  la  racine  des  bronches,  il  y  a  une  autre 
masse  ganglionnaire  d'un  gris  rougeâtre. 

11.  M.  Variot  présente  une  gangrène  du  poumon  qui 
n'avait  point  donne  lieu  à  une  expectoration  fe  tide. 

18.  Snr  dflDX  cas  d'Ëxostose  BOaa-Dngaèale  dn  gros  orteil; 

par  Vaeuqt,  interne  des  hôpitaux. 

L'une  de  ces  exostoses  provient  du  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Gosse  r,i>  eta  étéopéréoen  1879,à saclinique. 

Elle  ne  présentait  rien  de  spécial  à  noter  dans  son  évolu- 
tion clinique;  la  jeune  iitle  sur  laquelle  elle  a  été  enlevée 
étaitàgée  de  19  ans. 

On  voit  très  nettement  sur  une  coupe  mince,  que  cette 
exostose  est  constituée  par  trois  couches  ;  une  extérieure 
sous-unguéale,  fibreuse;  une  sous-jacente  très  transparente, 
cartilagineuse  et  de  même  épaisseur,  à  peu  près  que  la  précé- 
dente ;  en^n  une  troisième,  osseuse,  formée  de  tissu  spon- 
gieux. 

Je  ne  m'étends  pas  sur  la  structure  de  ces  trois  couches  ; 
il  me  suffira  de  dire  que  la  couche  cartilagineuse  ne  pré- 
sente pas  de  vaisseaux,  que  sa  partiesuperficielle,  en  rap- 
port avec  le  tissu  fibreux,  présente  les  caractères  du  carti- 
lage fœtal,  que  sa  partie  profonde,  en  rapport  avec  l'os,  est 
granuleuse  et  que  les  chondroplastes  qui  entrent  dans  sa 
constitution  sont  très  agrandis.  En  certains  points  même. 
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ces  grandes  capsules  sont  agencées  en  série,  superposées 
comme  dans  uno  épiphyse. 

La  seconde  exostose  provient  du  service  de  M.deS'Ger- 
KAiN  et  m'a  été  remise  par  mon  ami  M.  Routier.  Elle  appar- 
tenait à  une  enfant  de  S  ans  environ.  La  tumeur  était  en 
queliiue  sorte  indépendante  de  la  phalangette  ',  le  pédicule, 
large  du  reste,  n'était  pas  même  calcifié  et  le  bistouri  ne 
rencontra  pas  la  substance  osseuse. 

Sur  une  coupe,  au-dessous  do  l'ongle  et  du  derme  sous- 
ungucal  épaissis,  ou  peutvoir  un  noyau  de  cartilage  à  bords 
sinueux,  Co  noyau  do  cartilage,  du  volume  d'un  gros  poia, 
est  circonscrit  par  du  tissu  conjonctif.  Il  est  facile  do  s'assu- 
rer que  ce  cartilage  a  le  typo  fœtal,  et,  de  plus,  est  traversé 
par  des  vaisseaux  assez  nombreux.  Il  n'y  a  pas  encore  un 
seul  point  ossifié  ou  on  voie  d'ossiûcalion.  Ces  deux  faits 
viennent  à  rencontre  de  certaines  tliéoriestrop  exclusives, 
qui  ont  contesté  que  l'ossiOcation  dans  l'exosLose  sous-un- 
guéalc  du  gros  orteil,  pouvait  passer  par  la  période  cartila- 
gineuse. 

Dans  l'exostose  de  la  jeune  filleduEcrvicedeM.  Gosselin, 
en  particulier,  on  observe  une  véritable  rivulalion  du  carti- 
lage, comme  dans  l'oss  111  cation  d'une  épiphyse  ou  d'une 
exostose  de  développement;  et,  cependant,  l'épiphyse  de  la 
phalange  est  assez  éloignée  et  tout  au  voisinage  de  l'arlicu- 
lation. 

Sans  nier,  dans  certains  cas  d'cxostosc  ^ous-unguéalc, 
l'ossification  aux.  dépens  du  tissu  Obrcux  comme  pour  les 
productions  osseuses  périosliques,  il  ne  parait  pas  contes- 
table que  cette  ossification  puisse  se  faire  aussi  aux  dépens 
du  cartilage. 

M.  Malassez  fait  remarquer  que,  suivant  los  pointa,  sur 
les  mêmes  pièces  on  peut  observer  un  développement  aux 
dépens  du  tissu  fibreux  et  aux  dépens  du  tissu  cartilagineux; 
sur  certains  points,  on  trouve  de  l'os,  sur  d'autres,  du  carti- 
lage  calcifié,  fit,,  sur  d'autres,  du  tissu  ostéoide  avec  desca- 
vités anfrac^.uses,  remplaçant  les  fins  c^naliculee  anas- 
tomosés de  l'oavïfti. 

13.  M.  Dahalix  montre  un  cancer  du  poumon  qui  avait 
détruit  une  côte;  l'autre  poumon  présentait  des  nodnles 
cancéreux  et  on  en  retrouvait  encore  dans  le  rein  gauche. 

14.  \t.  Routier  présente  une  hypertrophie  de  la  prostate 
avec  lobe  moyen  considérable,  au  travers  duquel  on  a  lait 
une  fausse  route.  Le  malade  est  mort  rapldemaat,  et.OD  a 
trouvé  à  l'autopaie  une  congratLon  intense  des  deux  reins. 
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Avant  do  décrire  la  pièce  que  je  présente  à  la  Société 
anatomique,  je  psnseindispeDsnble  do  donner  un  aperçu 
succinct  de  l'afTection  nomméo  Aînhum  {prononcez-Aû)- 
houin|,par  les  noirs  africains  nagos,  et  faddititi  par  losMal- 
gaches. 

Cette  maladie  est  encore  peu  étudiée  (1). 

Géographie.  —  D'après  les  médecins  brésiliens  (Da  Silva 
Lima,  18l>7.  Moncorvode  Figueiredo,  1875),  l'aiuhum serait 
spécial  aux  nègres  d'Afrique. 

Actuellement,  cette  manière  de  voir  ne  saurait  plus  être 
soutenue.  Dès  1867,  le  D'  Collas  obser\'ait  quelques  cas 
d'ainhum,  à  Pondichéry,  sur  des  Hindous  du  rameau  Ta- 
moul  ;  en  1878,  mon  collègue,  le  D'  Corre,  traitait  à  l'hôpi- 
tal de  Nossi-Bé  un  homme  de  34  ans,  métis  de  race  mal- 
gache et  da  race  cafre,  dont  le  petit  orteil  droit  était  atteint 
de  cette  affection;  moi-même,  en  février  1ST9,  alors  méde- 
cin major  de  l'Ile  des  Pins,  j'en  via  uocas  type  (V.  Observ.) 
sur  un  enfant  néo-calédonien,  âgé  de  3  ans;  et,  l'année  sui- 
vante (février  1880\  chargé  à  Nouméa  du  service,  de  l'im- 


(I)  Consaltcz  :  Da  SUva-Llinai.  --  Eludesur  iaînhum,  Iraduite  da 
portugaiB  par  Le  Roy  de  Méricourt  dans  Arch.  de  méd.  nau.,  1867, 
2*  sMneatre. 

Collas.  —  Note  sur  (a  maladie  décrite  sotis  le  nom  d'aînhum 
obiervÉechez  (es  Hindoux  in  Arch.  detnèd.  Tiau.,  1867,2'  semestre. 

Maococvo  do  Figueiredo  [de  Rio-Janeiro).  —  De  l'ainhum  la 
.Arch.  du  méd.  nav.,  1876,  2*  semestre,  traduit  du  portugais  par 
Bourel-  Ron  cière. 

Bourel-RoDcière.  —  Un  cas  remarquable  d'aînhum  obseroè  par 
le  D'  Corri  (de  Bucnos-Ayree}  in  Arch.  de  méd.  nav.,  1877,  2'  se- 
mestre, p.  71. 

Pereirai-Quiiaaiiies.  —  De  l'ainhumia  Arch.  méd.  nau.,  2*  seines- 
tre,  p.  147. 

Corre.  —  Une  observation  d'ainhum  à  Nossi-Bé  in  Arch.  de 
méd.  nau.,  1879,  1"  semestre. 

F.  Guyot.  —A  propos  do  faïnhum.  Oba.  recueillie  à  l'ilé  dea 
Pins  I Nouvelle-Calédonie),  in  Arch.  de  méd.  nap.,  1879,  2-  semestre. 

D'  Moncorvo.  —  fiépoiise  à  l'article  du  D'  Corre,  intitulé  -.  une 
observation  d'ainhum  à  Noasi'Bé  lo  Arch.  de  méd.  nav.. 
Juin  1879. 

F.  Guyot.  —  A  propos  de  l'ainhum  :  nouvelles  observations 
in  Arch.  de  méd.  naa.,  septembre  1880. 

Ooire.  —  Correspondanpe  {Arch.    de  méd.  nao.,  octobre  1880). 

D'  Uaunce-Nielly.  —  Éléments  de  pathologie  exotique,  Paris, 
1881.  A,  Delahaye  et  E.  Lecroanler,  éditeurs. 
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migration,  je  pus  reoueillir  trois  nouvelles  observations, 
dont  deus  fort  intéressantes,  sur  des  insulaires  des  Gilbert 
et  de  Panaupa  (Même  race  que  celle  des  indigènes  de 
Taiti,). 

Siège. —  Jusqu'en  1875,ralnhum  passait  pourBié^rexclu- 
sivement  au  5*  orteil.  En  1876,  Pereira-Ouimaraes  le  vit  au 
4*  orteil. 

Puis,  en  1879eten  1880, j'ai,  le  premier,  signalé  plusieurs 
cas  d'ainhum  multiple,  existant  simultanément  aux  mains 
et  aux  pieds,  et,  à  différenteB  périodes  de  son  évolution,  sur 
lemëmeindividu. 

Symptômes  etmarche.— Le  principal  aymptômedel'aîn- 
hum  consisteen  un  sillon  annulaire,  situé  en  un  point  quel- 
conque  des  doigts  ou  des  orteils;  la  première  impression 
est  que  l'organe  a  subi  en  cet  endroit  une  constriction  cir- 
culaire par  une  bague  ou  un  lien.  La  dépression  est  en  gé- 
néral plus  marquée  à  la  région  palmaire  ou  plantaire  et  sur 
les  côtés  de  l'organe. 

Ce  sillon  est  plus  ou  moins  profond,  selon  l'âge  de  la  ma- 
ladie. A  ce  moment^onné,  l'extrémité  digitale  n'est  plus 
reliée  au  reste  du  doigt  que  par  un  pédicule,  de  longueur 
variable  et  déplus  en  plus  grêle.  Bientôt,  ce  pédicule  lui- 
même  se  coupe  et  il  reste  sur  le  moignon  une  cicatrice, 
d'ordinaire  fort  peu  apparente. 

Les  surfaces  qui  limitent  le  sillon  sont  le  plus  souvent 
intactes;  quelquefois,  mais  seulement  à  la  phase  ultime  de 
l'évolution  morbide,  il  se  fait  au  niveau  de  la  base  du  pé- 
dicule un  léger  suintement  séreux.  Quand  il  existe,  la  lé- 
gère fissure  qui  lui  donne  naissance  est  due,  selon  moi,  à 
la  série  de  chocs  auquela  est  fatalement  exposé  le  doigt  ou 
l'orteil  malade. 

parfois,  mais  moins  fréquemment  qu'on  pourrait  lepen- 
ser,  lesegment  au-dessus  duquel  siège  l'étranglement  ae 
déforme  et  devient  plus  volumineux  qu'à  l'état  normal. 
Quelquefois,  dès  le  début,  même  avant  l'apparition  du  sil- 
lon, on  constate  (V.  Observât.)  un  gonnement  appréciable 
de  l'extrémité  menacée  qui  devient  massiforme. 

Dans  certains  cas,  les  tissus  de  cette  extrémité  semblent 
parfaitement  indemnes;  dans  d'autres,  ils  paraissent  avoir 
subi  un  notable  degré  d'atrophie  ou  de  dégénérescence. 
Dans  cette  dernière  circonstance,  ils  offrent  une  consistance 
adipeuse,  mais  toujours  il  persiste  un  noyau  dur  cenbal. 
Il  peut  encore  arriver  que  les  racines  des  doigts  ou  orteils 
se  soudent  dans  une  étendue  variable.  Les  parties  soudées, 
sans  doute  dès  la  vie  fœtale,  peuvent  présenter  à  leur  extré- 
mité des  cicatrices  presque  insensibles  (V.  les  observât.), 
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OU  être  surmontées  par  de  petites  masses  tubéreuses,  rudi- 
ments des  phalan^ea  atrophiées,  plus  ou  moins  étranglées 
à  leur  base.  Ces  tubercules,  dont  l'enveloppe  cutanée  est 
moins  pigmentée  que  la  peau  voisine,  ont  une  consistance 
adipeuse  et  renferment,  dans  leur  épaisseur,  un  ou  deux 
noyaux  osseux,  faciles  à  constater  par  la  palpatîon. 

Pendant  l'évolution  du  processus,  quelle  qu'en  soit  la 
lorme,  il  n'y  a  aucune  trace  d'inflammation  locale,  aucun 
symptâme  général.  L'extrémité  menacéed'éliminationa,le 
plus  ordinairement,  sa  coloration  normale  et  conserve  de  la 
sensibilité.  Il  n'existe  pas  d'autre  douleur  que  celle  qui  ré- 
Bulte  des  chocs  éventuels  qui  peuvent  ébranler  le  pédicule 
au  niveau  de  son  insertion;  pas  d'autre  gène  que  celle  qui 
résulte  du  segment  étranglé. 

Durée.  —  Impossiblede  rien  préciser  à  cet  égard.  D'une 
part,  des  amputations  d'orteils  et  de  doigts  sont  complètes 
ou  débutent  dès  le  sein  di)  la  mère;  d'autre  part,  le  sillon 
peut  n'apparaître  que  chez  l'adulte  et  plusieurs  années 
sont  nécessaires  pour  déterminer  la  chute  do  l'extrémité 
malade. 

Anatomieel  physiologie  pathologiques.  — Je  ne  revien- 
drai pas  sur  les  lésions  décrites  au  paragraphe  symptômes. 
D'après  Wucheror  (V.  Obs.  de  Da  Silva  Lima  ou  Nielly, 
p.  307),  la  maladie  des  tissus  de  l'orteil,  examinée  au  mi- 
croscope, est  une  atrophie  et  une  dégénérescence  graisseuse 
par  défaut  de  nutrition.  Car  x  le  volume  occupé  par  le 
tissu  adipeux  sous-cutané  se  trouve  très  augmenté  aux  dé- 
pensdestendons,  des  osetautrestissus;  on  y  rencontre  à 
peine  des  traces  de  tissu  conjonctif,  principalement  à  l'en- 
tour  des  vaisseaux  sanguins.  »  Wuchorer  a  trouvé  le  car- 
tilage articulaire  de  ta  deuxième  et  de  la  troisième  phalange 
aminci;  il  a  constaté  dans  la  substance  hyaline  qui  sépare 
les  chondroplastes  de  nombreux  noyaux  adipeux.  Les  ca- 
vités de  la  substance  spongieuse  des  os  sont  agrandies  et 
pleines  do  gros  lobules  graisseux  de  couleur  jaune;  les  os 
sont  comme  cariés;  cependant,  il  n'y  aurait  pas  ici  de  véri- 
table carie,  car  on  ne  trouve  pas  de  trace  de  pus. 

Moncorvo  de  Figueiredo  a  retiré  de  u  l'examen  anatomo- 
pathologique  et  microscopique  du  doigt  amputé  un  résul- 
tatanalogue  à  celui  du  D'  Wucherer  »,  Pour  lui  et  pour  le 
D' Corre  [de  Buenos-Âyres) ,  l'ainhum  serait  une  sclérose 
linéaireenvahissant  l'orteil  et  faisant  disparaître  par  com- 
pression la  circulation  digitale.  Un  traumatisme,  du  à  la 
marche  pieds  nus,  serait  la  condition  préalable  de  ce  tra- 
vail de  prolifération  conjonctive. 

Cette  origine  traumatique  de  la  sclérose  annulaire  ne 
Soc.  Anat  tO 
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saurait  plne  être  soirtenve.  Mea  dbBervationB  9«  proBvent 
péremptoiremont.  Bariscoapedu  cinquième  orteil  (tfilDirt 
iladébarrasaésoninalade.moncollèguede  la  marriie,M.'le 
D'  Cotre  a  reconnu  : 

1*  L'existence  de  la  phalangine  et  de  la  phalangette  k  m 
degré  de  développement  qui  semble  normal  ;  2"L'cxi8teDce 
de  i'articulaiion  de  ces  deux  os  entre  eux  ;  3*  A  la  région 
dorsale,  une  couche  dermique  bien  dcBsinée,  sur  une  épais* 
SHur  de  2  miUimctreB;  au  delà,  une  couche  adipeuse  ftseei 
donse,  qui  se  confond  avec  les  libres  du  tendon  extenBenr; 
4'  A  la  région  plantaire,  une  couche  dermique  trèa  minée, 
avec  une  couche  adipeuse  1res  épaisse,  mais  de  moindre 
densité  qu'à  la  région  dorsale  ;  l'expansion  tcndinouae  Su 
long  riochisseur  commun  des  orteils  est  demeuré  recDB- 
naissable  ;  S*  Tout  au  niveau  du  pédicule,  une  masse  fi- 
breuse sans  mélange  de  tissu  adipeux.  — Jo  n'-ai  pas  prati- 
qué la  coupe  de  l'extrémité  de  l'auriculaire  qne  j'ai  enlevé 
au  petit  néo-calédonien  Simon.  Je  me  suis  contenté  et 
décrire  l'aspect  extérieur  de  l'organe  que  j'ai  conserve. 
Quant  au  pédicule,  je  puis  afûrmer  qu'il  était  de  nature  fi- 
breuse. Le  D'Corre,Bans  nier  qu'il  y  ait  développemeat 
anormal  du  tissu  graisseux  est  peu  porté  à  admettre  ■  une 
régression  graisseuse  avec  une  persistance  aussi  remar- 
quable du  derme,  des  deuxième  et  des  troisième  phalanges 
ot  de  leur  articulation  »  chez  son  malade. 

En  observant  l'état  du  cinquième  orteil  gauche  maaai- 
forme,  qui  présente  au  niveau  de  sa  base  rctrécie  une  in- 
duration centrale  très  nettement  perceptible  ■  orteil  en 
voie  d'arriver  au  sort  de  son  congénère  du  pied  droit  »;  le 
D' Corre  est  porté  à  penser  que  «  l'étranglement  aurait  son 
point  de  départ  dans  un  travail  néoplasique  proTondet  tout 
a  fait  comparable  à  celui  qui  donne  lieu  aux  rétractions 
digitales  chez  les  lépreux,  n 

Dans  les  réflexions  dont  je  faisais  suivre  ma  première 
observation,  je  disais  :  <  En  quelques  mots,  pour  raoi, 
comme  pour  le  D' Corre,  il  se  fait  Sans  les  couches  pro- 
fondes du  derme,  circulairement.,..  un  tra\'ail  morbide 
aboutissant  à  la  substitution  d'un  véritable  tissu  cicatriciel 
au  tissu  normal;  consécutivement,  il  y  a  résorption  lente 
de  ce  tissu  pathologique,  par  suite  étranglement  progresBif 
déterminant  en  dernier  lieu  1  élimination  des  parties  péri- 
phériques. » 
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Anjoirrd'hui,  en  rspprodhant sntreeux  les  divers  caB>que 
j'ai  obserros,  aassi  bien  que  ceux  doDt  )'ai  In  la  deaarip- 
-tion,  jeenis  convaincu  qiw  l'ervDihrtion  de  rainham  (si  l'on 
veut  accepter  oe  mot  oomiire  nom  générique  d'une  cause 
palthologique  à  proceseua  fipétrial),  est  bien  plus  compU- 
quée  que  je  ne  l'avais  cru  d'abord.  Il  y  a  des  altécaliosfi 
profondes,  souvont  con^énitRles  ou  précoces,  consistant 
-parfois  en  un  arrêt  de  développement,  d'autrefois  en  une 
atrophie  avec  dégénépesoence  adipeuse  des  tissus  qui  sont 
menacés  de  destruction. 

La  constriction  circulaire élrminatrioepathognomenique 
qui  peut  se  produire  en  n'importe  quel  point  des  doigte  ou 
des  orteils,  n'eet  qu'une  manifestation  particulière  d'une 
même  cause  atropiiiatnle.  D'ailleurs,  je  continue  à  penser 

3ue  la  striction  se  produit  selon  le  mode  indiqué  par  le  D' 
erre  etparonoi, 

La  pièce  que  j'ai  remise  à  M.  Sochard,  répétiteur  d'iiia- 
■tologieauCollègede  France,  contribuera,  je  l'espère, à  )eter 
quelque  lumière  sur  la  nature  de  l'ainhum. 

M.  Suchard  a  déjà  examiné  le  sillon  constricteur;  je  lui 
laisse  le  soin  de  faire  connaître  ultérieureanent  le  résultat 
des  recherchée  que  je  le  remercie  d'avoir  bien  voulu  -entre- 
prendre. 

BiagTWStic.  —  Je  ne  m'arrêterai  pas  à  faire  ici  un  dia- 

fnoBtic  différentiel.  Le  processus  de  la  lèpre  amputante  or- 
inaire  (sans  parlerdela  présence  habitiûilled!autressyra~ 
tomes]  n'est  pascelui  de  l'ainhum  (V.  plus  haut),  et,  quant 
aux  autres  affections  (éléphantiasis  des  Arabes,  gangrène 
symétrique  des  exlrémitéa,  Ole.)  citées  par  le  D'Moncorvo, 
il  est  impossible  de  les  confondre  arrec  l'affection  qui  nous 
occupe.  Je  me  bornerai  donc  à  dire  après  cet  observateur 
distingué  :  ■  quiconque  a  eu  occasion  d'observer  un  fait  de 
cette  nature,  en  «ait  assez  pour  reoonnaitre  de  suite  ceux 
qu'il  rencontrera  plus  tard,  o 

Pronostic.  — Grave  au  point  de  vue  local,  en  ce  sens  que 
les  segments  sous-jacents  à  l'étranglement  sont  condamnés 
ipérir.  Mais.iln'y  a  aucun  retentissement  sur  l'état  général 
du  sujet. 

Etiologie.  —  Les  nègres  africains  attribuent  la  maladie 
à  Tmtroducftion  d'un  parasite.  Jusqu'à  présent,  rien  ne  vient 
i.  l'appm  de  pareille  opinion. 

Honcorvo,  puis  Corré{de  Buenoe-Ayree)  ont  invoqué  la 
marche  pieds-nus  comme  origine  de  traumatismes  d'où  dé- 
rivwait  l'ainhum.  Mais,  Da  Silva-Lima  a  constaté  que  des 
noirs  toujours  chaussés  pouvaient  être  atteinte  de  cernai. 
En  tous  cas,  la  csose  de  l'ainhum  de  la  main  reste  étrangère 
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à  cetteexplication,  qui  s'applique  bien  moins  encore  aux 
lésions  congénitales.  Tout  ce  quon  peut  accorder  à  cette 
circonstance,  c'est  de  hâter  hi  chute  de  l'orteil  par  suite  dee 
chocs  incessants  auxquels  il  est  soumis.  Collas  pense  que 
cette  maladie  est  la  lèpre  dactylienne;  aussi  ne  s'est-il  pas 
préoccupé  de  son  étiologie. 

Je  dois  dire  qu'actuellement  la  cause  proprement  dite  de 
l'arfeclion  est  encore  complètement  inconnue.  Quant  à  lin- 
fluence  de  l'âge,  elle  semble  à  peu  près  nulle.  Les  lésions 
peuvent  être  congénitales,  ou  apparaître  à  une  époque  plus 
ou  moins  éloignée  de  la  naissance. 

Quant  au  sexo,  c'était  par  oui-dire  que  les  médecins  bré- 
sitiens  admettaient  que  les  femmes  pouvaient  être  atteintes 
d'ainhum,  et,  en  1879,  le  D'  Brassac  pouvait  dire  que  cette 
affection  a  semble  être  le  triste  privilège  de  l'homme.  ■  (V. 
Arch.  de  méd.  nav.,  T.  XXXII,  page  448).  Depuis,  mes  ob- 
servations ont  prouvé  que  le  sexe  n'a  pas  d'inQuence  spé- 
ciale ;  deux  d'entre  elles  ont  trait  à  des  sujets  du  sexe  fé- 
minin. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  ce  que  j'ai  dit  plus  haut  des  ra- 
ces. Je  noterai  seulement,  avec  le  D^  Corre,  que  c'est  surtout 
chez  celles  prédisposées  à  la  lèpre   que  sévit  Tainhum. 

J'ajouterai  que  tous  les  cas  par  moi  relevés,  se  rappor- 
tant à  des  individus  vivant  par  petits  groupes.  Iles  Gilbert  ; 
—  Panaupa  :  140  habitants.  Ile  des  Pins  :  environ  800  in- 
digènes. La  consanguinité  doit,  à  mon  avis,  jouer  un  cer- 
tain râle  dans  la  précocité  d'action  et  dans  la  multiplicité 
des  localisations  de  la  cause  morbide. 

Nature.  —  Aux  médecins  brésiliens  revient,  sans  contes- 
tation, l'honneur  d'avoir,  les  premiers,  décrit  le  sillon  ca- 
ractéristique de  l'ainhum.  Mais,  n'ayant  observé  le  mal 
qu'au  5*  orteil  et  quelquefois  au  i'  orteil,  ils  en  firent  une 
maladie  locale,  à  siège  presque  invariable. 

Les  considérations  qu'ils  présentaient  pour  appuyer  cette 
conclusion  sont  maintenant  démontréespar  les  faits,  sans 
valeur  diagnostique.  —  Des  1867,  le  D' Collas  rapportacette 
affection  à  la  lèpre  dactylienne  ;  mais  il  assigna  an  pro- 
cessus morbide  une  terminaison  par  gangrène,  ce  qui  n'est 
pas. 

Le  D'  Corre  (1878)  ae  rattacha  à  l'opinion  du  O'  Golla< 
sur  la  nature  de  l'ainhum,  mais  en  repoussant  ■  catégori- 
quementl'explicatioQ  que  donne  ce  distingué  médecin  rela- 
tivement au  processus  qui  amène  la  chute  de  l'orteil;  il 
est  bien  démontré  que,  dans  l'ainhum,  il  n'y  a  pas  gangrène 
de  l'orteil.  ■  Hoi-mème,  après  ma  1"  observation,  j'adoptai 
la  manière  de  voir  de  cet  eminent  collègue. 
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Aujourd'hui,  après  mes  nouvelles  observations,  tout  en 
continuant  à  penser  que  la  lèpre  ordinaire  et  l'Ainhum  ont 
des  aTTinités  assez  grandes  et  relèvent  de  troubles  trophi- 
□ues  sans  doute  analogues,  ayant  leur  origine  probable 
dans  les  centres  nerveux,  je  suis  porté  à  admettre  que  les 
différencesquiexistenttantau  point  de  vue  de  l'époque  pos- 
sible d'apparition  (Il  que  du  genre  des  lésions  observées, 
suffisent  pour  justider  la  séparation  de  ces  deux  affections. 

En  résumé,  l'aïnhum  n'est  pas  une  maladie  locale,  c'est 
une  affection  à  localisation  variable  (uniquement  observée 
jusqu'à  ce  jour,  aux  doigts  et  aux  orteils),  dépendant  d'un 
état  constitutionnel,  probablement  d'une  altération  des 
centres  nerveux  trophiquea  qu'il  reste  à  définir.  Connaiton 
d'ailleurs  bien  quelle  est  la  nature  intime  de  la  lèpre? 

Traitement.  —  A  mon  avis,  le  procossus  en  question,  ne 
saurait  ôtro  arrêté,  ni  prévenu,  par  aucun  moyen  connu. 
Cependant,  Da  Silva  Lima  aurait  obtenu  laguérison  d'un 
cas  d'aïnhum  au  début,  par  des  incisions  perpendiculaires 
au  sillon  constricteur. 

Plus  tard,  quand  le  pédicule  s'est  constitué,  il  ne  reste 
qu'à  débarrasser  le  malade  de  l'extrémité  compromise,  en 
sectionnant  ce  pédicule  à  l'aide  des  ciseaux.  Le  pansement 
est  des  plus  simples,  parfois  mémo  presque  inutile. 

Voici  les  observations  que  j'ai  recueillies.  La  seconde, 
celle  de  Tekaninem,  se  rapporte  à  la  pièce  que  j'ai  prié 
M.  Suchard  de  présentera  la  Société  anatomique. 

Observation  I.  —  Le  11  février  1879,  passant,  en  compa- 

Snie  du  D'  Verjeus,  médecin  de  la  marine,  à  la  mission  ca- 
lolique  de  Vao  [île  des  Pins),  je  fus  consulté  au  sujet  d'un 
enfant  indigène  en  bas  âge.  Pressé  à  ce  moment,  je  remis 
à  plus  tard  la  légère  opération  qui  était  indiquée  [voy.  plus 
loin),  décide  à  revenir  examiner  attentivement  ce  petit  ca- 
naque, que  Je  revis,  en  effet,  les  11  et  14  mai  suivants  (?). 
Simon,  âgé  de  2  ans,  paraît  être  d'une  constitution  vigou- 
reuse. Il  n'a  eu  et  n'a  sur  le  eorps  aucune  tache,  aucune 
éruption  suspecte.  Ses  parents,  encore  jeunes  et  robustes, 
sains  en  apparence,  sont  cousins  asso/.  proches:  ils  n'ont 

(1)  Tous  les  sujets  de  mea  observations  porlaicnl  des  lésions  dcvu- 
loppées  in  ulero.  Or  r  jamais  la  lèpre  n'est  congénitale.  Elle 
n'apparaît  que  raremeDl  avant  làge  de  cinq  ans.  o  {Arch.  de  méd. 
nao.  t.  XXXI,  p.  433.  D'  Mahé). 

(2)  Le  U  mai,  je  vis  une  lemme  canaque,  I.aura,  d'une  vlngt^ne 
d'années,  mère  de  deux  entants,  altelnle  d'un  (joltro  très-développc. 
Ce  cas  serait,  au  dire  des  missionnaires,  le  seul  existant  dans  la  tribu 
de  Vile  des  Pins,  qui  compte  encore  800  Indigènes. 
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jamais  ppéientD-  le-iiioiBdr»s3'inptdma  lie  sypInVa.  Itamit 
an,  juaqu'à.  c«  jear,  six  enfants.  Dca  cinq  bien  GaakuaiBi, 
i)  ne  reste  Cfu'ua  g«D^on  (Pul^ncej,  1«  quatricm«  de  1*  aé- 
rie,  qui  se  porte  actueUement  bien,  mais  est  sujet,  in'&-t«k 
■lit,  à  do  fréquentes  bronctiites.  Le  sixème  ett  celui  qil 
r«it  l'objet  de  cette  note.  Il  préEentait  k  la  naissance,  ooÀm 
r«lténrfion  de  l'auriculaire  droit,  qui  iton&titue  lepotnl 
le  plus  intéressant  de  l'oboerratian  |V.  Q-deaBousi,  mm 
amputation  sponlaaée  des  extuànités  du  mcdias,  de  l'an- 
imlRire  et  du  troisièmo  orteil  droits,  auxquola  iL  manquait 
oae-  phat»nge. 

Les  moignons  portent  aujourd'hui  des  cicatrices  à  peiOB 
constatables,  non  adhérentes,  sus  os.  Celle  du  nuédius  Mt 
linéaire,  celle  de  l'annulaiFe, rayonné o,  celJs  du  troisième 
orteil,  non  apparente.  Dans  le  tronçon  de  l'anaulaire,  la 
deuxième  phalange  est  manifestement  atrophiée.  L'extré- 
mité inférienre  de  la  pheUngine  â$i  médins  est  légèreiHeiri 
déformée,  un  pen  conique.  Quant  au  troieième  orteil  taron- 
qué,  il  offre,  à  la  face  dorsale  de  la  deuxième  phalan^b, 
une  masse  arrondie,  molle,  de  consistance  adipeuse,  faisant 
au-dessus  de  la  racine  de  l'orteil,  une  saillie  prononcée.  A* 
niveau  de  l'articulation  de  la  première  avec  la  detuiràma 
phalange,  s'observe  un  rétrécissement  relatif  avec  indnca- 
tion. 

Je  suis,  en  outre,  frappé  de  l'aspect  tout  particulier  dn 
deuxième  orteil  droit.  Il  est  complet;  mais,  exactement aH 
niveau  de  l'interstice  articulaire  de  la  première  avec  la 
deuxième  phalange,  existe  un  sillon  linéaire  très  marqué, 
ayant,  en  certains  endroits  (latéralement  surtout),  une  pro 
fondeur  d'un  demi-millimètre.  Ce  sillon,  dont  la  peau, 
comme  tassée,  nost  pas  insensible,  a  une  consistance  fi- 
breuse, et  ressemble  absolument  à  celui  qu  aurait  pu  dé- 
terminer une  forte  constrictîon  exercée  par  un  Iien,ungToa 
fil  à  ligatura,  par  exemple.  La  peau,  régulièrement  dépri- 
mée, commence  à  pénétrer  entre  les  surfaces  articulaires. 

L'extrémité  de  l'orteil  est  le  siège  d'uh  gonflement  à  peine 
appréciable.  Au-dessus  de  la  ligne  d'étranglement,  il  n'y  s 
rien  d'anormal.  Les  autres  doigts  du  pied  sont  plus  on 
moins  massiformcs,  mais  ne  donnent  lieu  à  aucune  remar- 
que spéciale. 

Y  a-t-il  intérêt  à  noter  que  les  faces  ungnéales  des  cin- 
quièmes orteils  droit  et  gauche  regardent  en  dehora?Uaia, 
ce  qui  avait  attiré  tout  d'abord  mon  attention,  est,  je  l'si 
dit,  l'altération  dont  l'auriculaire  droit  est  le  siège.  Dès  la 
naissance,  existait  vers  la  base  d«  la  phalangette,  un  étran- 
glement circulaire  déjà  très  profond. 
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Aujourd'hui,  par  suito  d'un  travail  morbUla.  pr(^;resEù£, 
l'estréniito  unguàale  est  presqu*. détachéa  du  doigli.  Une 
veatQ  de  catto  pertia  qu'une,  masea  ré^liàroment  ctvoïde,  d» 
la  forme  et  de  la.  gEonaour  d'una  petiLa  aliv«,  à  grand  dîar- 
mètre  vertical^  molle  âuperilciellQmenty  maiti  doonontr  à  la 
^Qflaloa,.  I*  wnsalioa  maolfeste  d'un  tubercule  osseux 
eentpaL 

Ce  lobule,  dont  l'etiivâLappe-  cutaiiée  eat absolument  nor- 
male, wt  BenaibLe,  coBuae.  jia  puis  m'en  assuj-er  en  la  pi- 
lant lavec  des  précautions  convenables)  pendant  le-  som- 
meil  de  l'enfant,  qui  rctico  aa  main,  par  un  mouvemeiit 
féflexa.,.  ai  se  réveilla  la  LraiBîème  piqûre.  J'avais  constaté, 
Mk  préalable,,  que  lie»  chocs  étaient  douloureux.;  mais,  daoa 
ce  cas,  la  douleur  siégeait  évidemment  à  l'inaertioD  du  pé- 
dicule. Le  bout  du  doigt,,  fort  mobile,  eat,  en  e£rel,  relie  à 
]fi  racine  par  aa  pédûule  a^antauseza^^proximativenientla 
fcurme  d'un  prisjue  à.  traia  pans,  d'une  épaisseur  tnEérieura 
àâ  millimètrea,  d'une  longueur  d'environ  ^  nùllimètroa; 
il  est  entouré,  à  eoa  extrémité  supérieure,  d'un  sillon  à 
peine  visil;^  dans  Lequel  suinte  une  très  petite  quantité 
de  sérosité  citrine  prompLamant  coagulablo.  Un  fragment 
difforme  d'ongle  recouvre  le  pédicule,  à  la  base  duquel  il 
s'insère,  et  dont  l'axe  est  beaucoup  plus  rapproché  de  la 
lace  dorsale  que  de  la  face  palmaire. 

Le  14  mai,  je  sectionne  d'un  coup  de  ciseau  ce  pédicule   . 
naaifeetement  formé  d'une  aubatanca  fibreuse.  Une  hémOD- 
rhagie  capillaire  inuignillimte  tiuit  la  section,  qui  estasses 
douloureuse  pour  réveiller  l'enfant,  mais  ne  le  fuit  pus 
«rier.  J'ai  cru  bon  de  conserver  intacte  la  pièce  anaitomique. 

OssERVATUN  IL — Tekaninem,  enfant  du  sexe  féminin, 
environ  fax  ssmeines,  morte  le  6  février  IS.'-O  à  riuânaerio 
del'Orphelinat.  Cetteen  tant  était  née  à  Uaîana(iles  Gilbert). 
Sai  mère,  âgée  d'unevingtained'années,eU  robuste  et  parait 
aaine.  Je  n'ai  pas  vu  le  père  et  n'ai  pu  obtenir  aucun  ren- 
seignement précis  à  aon  sujet;  cependant,  on  m'a  dit  qu'il 
était  bien  conTormé.  La  petite  fille 'Tekaninem  avait  un 
aspect  chétif.  Sa  mère  n'en  prenait,  du  reste,  aucun  sma. 
Elle  était  atteinte  de  diarrhée  et  d'oph;halniie  purulente-, 
elle  présentait  en  outre,  sur  la  joue  droite,  des  croûtes  pLua 
ou  moins  humides.  L'orifice  ombilical  n'était  pas  ferméi 
la  place  de  la  cicatrice  était  occupée  par  une  plaie  arrtuidJe, 
du  diamètre  d'une  pièce  de  2  francs. 

'Voici  maintenant  les  lésions  intéressantes  que  je  remar- 
quai en  donnant  mes  soins  à  l'enfant.  —  Main  droite. 
Âbseoce  de  la  troisième  phalange  de  Tauriculaire.  Cicatrice 
rayounée  presque  effacée.  —  idain  gauche.  C«  qui  frappe, 
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à  première  vue,  c'est  l'adhérence  qui  existe  au  niveau  des 
articulations  des  phalangines  avec  tes  phalangettes,  entre 
l'index  et  le  médius.  Cette  adhérence  est  établie  par  un  cor- 
don cutané  de  plus  de  1  millimètre  de  diamètre  sur  deux 
millimètres  de  long.  L'extrémité  unguéale  du  médius  et 
surtout  de  l'index,  est  manifestement  atrophiée.  Le  pouoe, 
qui,vu  par  la  face  dorsale,  paraît  normal,  présente,  à  sa  face 
palmaire  et  latéralement,  un  sillon  très  profond  absolu- 
ment analogue  à  la  trace  d'un  lien  fortement  serré.  Ce  sillon, 
qui,  à  la  face  palmaire  du  doigt,  correspond  à  l'interstice 
articulaire  do  la  première  et  de  la  deuxième  phalange,  se 
dirige  en  bas  et  en  arrière,  de  telle  façon  qu'il  rejoint  les 
bords  de  l'ongle  vers  le  milieu  de  la  partie  apparente  de  cet 
appendice  normalement  développé. 

Pied  droit.  La  troisième  phalange,  et  sans  doute  aussi 
une  partie  de  la  deuxième  phalange  du  deuxième  orteil,  la 

Shalange  unguéale  du  gros  orteil  manquent.  Les  moignons 
e  ces  deux  orteils  forment  un  tronçon  commun".  —  Pied 
gauche-  Rien  à  noter,  si  ce  n'est  le  pli  cutané  correspondant 
i  l'articulation  de  la  deuxième  avec  la  troisième  phalange 
du  troisième  orteil,  qui  est  profond  et  beaucoup  plus  mar- 
qué que  les  autres.  J'ai  conBer\*è  le  corps  de  la  petite  Teka- 
ninem. 

OBBERVATtON  III  (Recueillie  le  7  février  1880.)  —  Femme 
Ténanikaputi,  âgée  d'environ  tO  ans,  bien  portante  (]),  quoi- 
que amaigrie,  née  à  Panaupa. 

Rien  à  signaler  en  fait  d'éruption  ou  de  taches  sur  le-corps; 
mais,  mon  attention  est  attirée  par  les  lésions  que  présentent 
les  extrémités  des  membres,  et  dont  voici  la  description. 

Afatn  droife.  Pouce  et  auriculaire  normaux. —  inde^:.  Les 
deux  tiers  supérieurs  de  la  première  phalange  existent  seuls. 
Le  moignon  porte  une  cicatrice  linéaire  a ntéro- postérieure 
à  peine  marquée.  L'amputation  spontanée  date  de  moins  de 
quatre  ans;  elle  a  débuté  par  un  étranglement  circulaire 
identique  à  celui  que  présentent  actuellement  lesdeuxdoigts 
suivants.  —  Médius.  Au  niveau  de  la  réunion  des  deux 
tiers  supérieurs  avec  le  tiers  inférieur  de  la  première  pha- 
lange, existe  une  rainure  circulaire  profonde  d'un  demi- 
millimètre,  ressemblant  à  celle  que  produirait  un  cordoD 
Berré.    —  Annulaire.  Au    même  endroit  de  la  première 


(1[  Au  moment  du  dépari  du  linffon  pour  Taill,  cette  lemme  était 
atteinte  de  dysenterie  grave.  J'ai  prié  M.  le  D'  Grosperrin,  dans  le 
cas  où  elle  succomberait  pendant  la  tr& versée,  de  vouloir  bien  con- 
serrer  et  me  faire  parvenir  les  cxtrémiléa  des  quatre  membres. 


ct:  Google 


EXTBA.ITS    DES   PROCÈS-TEflBAUX.  633 

phalange,  sillon  circulaire  beaucoup  plus  prononcé  que 
celui  du  médius  (IJ .  L'os  lui-même  offre  un  commencement 
d'étranglement.  La  profondeur  de  la  dépression,  plus  grande 
en  arrière  et  latéralement,  atteint  en  ces  points  près  d'un 
millimètre. 

Main  gauche.  Pouce  intact.  La  dernière  phalange  du 
petit  doigt  manque  en  partie.  L'ongle  est  appliqué  en  Jorme 
d'opercule  de  pyxide  sur  l'extrémité  tronquée  de  la  phalan- 
gette.— Les  trois  autreadoigts  (index, médius.annulaire)  sont 
représentés  par  un  tronçon  terminé  par  trois  tuhercules  ; 
à  fextrémité  de  la  face  dorsale  de  chacun  d'eux  est  une  sur- 
face déprimée,  en  forme  de  fer  à  cheval,  correspondant  à  la 
place  do  l'ongle,  qui  n'existe  pas.  Dans  le  pédicule  commun 
se  trouvent,  mais  notablement  atrophiées  et  raccourcies,  les 
premières  phalanges  des  trois  doigts  indiqués  réunies  entre 
elles  par  un  repli  cutané.  Les  tubercules  représentant  lea 
deuxièmes  et  troisièmes  phalanges  de  l'index  et  de  l'annu- 
laire sont  juxtaposés.  Celui  du  mediusest  superposé  aux  deux 
autres,  et  s'enfonce  en  coin  dans  leur  interstice. 

Vol  ci,  approximativement,  les  dimensions  de  ces  tubercu- 
les: Celui  de  l'index,  le  plus  gros,  est  long  d'environ  0,03; 
celui  do  l'annulaire,  moindre,  mesure  0,025;  celui  du 
médius,  le  plus  grêle,  atteint  à  peine  0, 02.  Ces  tubercules 
sont  notablement  décolorés,  ont  une  consistance  adipeuse 
et  renferment,  dans  leur  épaisseur,  des  noyaux  durs,  restes 
des  segments  osseux  atrophiés.  Le  tubercule  de  l'index,  le 
plus  développé,  renferme  deux  noyaux  osseux  indépendants  ; 
ceux  du'médius  et  de  l'annulaire  paraissent  n'en  avoir  qu'un 
seul. 

Pied  droit.  Aucune  disposition  anormale  à  signaler.  — 
Pied  gauche  (quatrième  orteil].  La  troisième  phalange 
n'existe  qu'au  niveau  de  la  base  de  l'ongle,  lequel  est 
déformé  et  recouvre  le  moignon  à  la  manière  d'un  opercule 
de  pyxide  (Même  forme  que  celle  décrite  pour  l'auriculaire 
gauche.) 

Observation  IV. — Térangatoa,  homme  de  25ans  environ, 
originaire  de  Panaupa.  Mort  à  l'infirmerie  de  l'Orphelinat 
le  9  février  1880  (dysenterie).  —  Ce  jeune  homme,  excessi- 
vement amaigri,  était  do  taille  moyenne  et  bien  constitué. 
Il  présentait,  aux  bourses  et  à  la  racine  de  la  verge,  un 
ulcère  phagédénique  très  étendu  dont  il  était  atteint  depuis 
fort  longtemps. 
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Bn  1b  wiyaDat,.ja  fus  frappé  de  la  conformatioa  de  la  nuiii 
droite,  dont  le  ponce  seul  était  intact,  tandis  que  le  resta  de 
la  main,  forme  des  quatne  denuemdoigls  tratu^ués,  ofbadt 
L'aspect  d'ime  patte  de  palmipède;  Cette  difforioité,  que  je 
vais  tâcher  de  bien  décrire,  remonterait  à  la  naissance^ 

Main  droite.  Pouce  normale.  Les  tronçons  des  autans 
doigts  sont  plus  ou  moina  syndactylés.  De  l'auricalaire,  dw^ 
tant  la  première  phalange  et  une  partie  de  la  deuxième. 

Le  tronçon  de  ce  doigt  est  isolément  mobile  et  à  peu  près 
indépendant.  Mais  l'index^  le  médius  at  l'annidaîre  sMit 
rénnis  en  un  tronçon  commun,  ayant  une  Dorme  triangu^ 
hire.  Les  premières  phalanges  seules  existent  dwia  le  mair 
gnon.  Eil^  ne  sont  pas  soudées^,  wais  elles  sont  étroileawnt 
«ecolées  sous  leur  enveloppe  cufonée  csBimune.  Elles  sont 
d'ailleurs,  sortout  caUe  du  médius,  plu»  geêlœ  qu'à  l'état 
phy  sio  log  1  que-. 

Deux  trajets  cutanés  étroits,  situés  un  peu  au-dessouB  ds 
niveau  des  plis  digito  palmaires,  restent  les  seuls  vestigai 
de  l'indépendance  normale  deadoigtsi  Lem  orilices  d'eatoé* 
ont,  à  la  Ëice  palmaire,  la  forme  d'uoe  fente  étoilée  â  trois 
branches;  ils  sont  distants  d'environ  8  millimètres  (sur  une 
même  ligne  horizontale).  —  A  la  face  dorsale,  da  aost 
linéaires  et  éloignés  l'un  de  l'autre  de  2  centimètres  (sur  uaa 
ligne  oblique  en  bas  et  en  dehors).  lue  diamètre  de  eea deux 
trajets  est  an  pen  plus  fort  que  celui  d'un  stylet  ordinaire, 
qui  y  pénètre  sans  difficulté.  J'ai  conservé  la  piècedootje 
viens  de  donner  à  grands  traits  la  description  |1). 

Les  pieds  et  la  main  gauche  étaient  bien  conforméH. 

16.  M.  Bhuneau  montre  un  anévrysme  de  la..crossede 
l'aorte  qui  a  luxé  la  clavicule. 

17.  M.BBimKAti  présente  également  un /(sfits  monstriteua 
de  moulan,  qui  paraît  réduit  à  la  partie  sous-ombilicale 
du  corps. 


La  nommée  X^..,âgée  de  SSans,  profession  de  marchande 
des  quatre  saisons,  est  entrée  le  22  novembre  1880,  saOe 
Cochin,  lit  n°  4,  service  de  M.  Deshiés,  à  Cochin. 

La  malade  ressent,  depuis  quatre  semaines  environ,  de 


(l)i  H.  Sachant  pourra  aussi  monlMmtlepJàoeqneleliii  ai  remlae 
en  même  tsmps  que  le  corps  de  U  petite  fille  aée  aux  "  ' 
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vtolontflai  douleHra  dans  U-j^nbe  gauche.  Bientôt,  à  cause 
de.IafaibteGse'dQ  ceitGi  jaaili«,eUe  ne.peutmarchac,  cequila 
décide  à  entrer  à  l'hôpital  Cochin. 

Anciina  maladie  grave  à  noter  dans  ses  antécsdenta.  Btlo 
se  plaint  si  m  pic  m  ont  d'un  aathmtt  domt  eJIâ  iaiï  reia«nt«c 
le  début  à  de  longues  années.  A  son  entrée,  on  constate 
une  gangrène  sccne  des  orteils.  Les  battements  de  Fartère 
poplitée  et  de  l'artère  fémorale  ne  sont  plus  perçus^ 

A  l'auscultation  du  cœur,  les  bruits  sont  normaux,  peut- 
être  le  premier  est-il  un  peu  sourd.  Du  côté  du  poumon, 
tous  les  signes  de  l'emphysème.  Le  pouls  radial  est  régu- 
lier; il  n'a  pas  les  caractères  de  l'athérome.  Les  urines, 
traitées  par  l'acide  nitrique,  présentent  un  léger  nuage 
d'albumine.  Pas  de  diarrhée. 

A  partir  de  son'  entrée,  elle'  présente  une  température 
oscillant  autour  de  39°,  avec  légère  rémission  matinale,  La 
gangrène, d'abord  limitée  aux  orteils,  fait  do  rapides  pro grés 
et  atteint,  en  10  jours,  la  partie  supérieure  de  la  jambe.  La 
malade  se  plaint  toujours  de  douleurs  spontanées  qu'on 
augmente  par  la  pression  en  ua  point  quelconque  du  mem- 
bre. 

Le  5  décembre,  on  constate  tous  les  signes  d'une  conges- 
tion pulmonaire  intense.  Grande  oppression;  râles  sous- 
crépi  tan  ts  aux  deux  bases. 

La  malade  succombe  à  l'asphyxie  le  7  décembre,  à  3  heur 
res  du  matin. 

Autopsie.  —  Le  cœur  n'est  ni  dilaté  ni  hypertrophié.  Le 
myocarde  n'est  pas  sensiblement  dégénéré.  On  trouve  dans 
chaque  ventricule  un  caillot  {ibrineuK,  résistant,  avec  im- 
pression des  valvules  sigmoides.  Le  caillot  du  ventricule 
gauche  contient  une  cavité  remplie  de  liquide  sanguinolent, 
il  est  moins  volumineux  que  celui  du  ventriculs  droit.  Tous 
deux  envoient  des  prolongements  qui  vont  s'entre- croiser 
avec  les  cordages  tendinena  des  i-aiivules- 

On  trouve  un  long  caillot  qui  remplit  les  artères  iliaque 
primilive,  iliaque  externe,  fémorale,  poplitée.  La  partie 
moyenne  de  ce  caillot  est  blanche,  résistante,  adhéronUe  à 
la  paroi.  Le  reste  présente  les  attributs  des  caillotscruoni- 
ques.  Quelques  plaques  d'at hé r orne  dans  l'aorte. 

Les  poumons  soni  le  siège  d'empliysème  sur  le  bord  aa- 
térieuF  et  le  sommet.  Le  reste  est  fortement  congestionné. — 
Les  reins  ne  sont  guère  diminués  de  volume,  mais  lissant 
FOBges,  et  présentent  leur  portion  corticale  sensiblement 
atrophiée;  on  trouve,  en  plus,  les  kystes  de  la  néphrite  inteca- 
titielle. 
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19.  M.  Garaft  montre  un  fœtus,  qui  a  été  étranglé  par 
le  cordon  et  qui  offre  une  coloration  rouge  sombre  uniforme. 

20.  M.  CAHAPy  présente  encore  deux  placentas  avec  inser- 
tion vélamenteuse  du  cordon. 

21.  Elections.  —  M.BHtiNBAueBtnommé membre  corres- 
pondant. 


Séance  du  17  décembre  1880, 

Présidence  de  M.  Gharcot. 

88.  OlrrhoiM  h^pitlrpir  rt'nrlglnft  fljphJIIttiinn  Thrnmho«n 
de  la  vaine  pOPM  et  des  veines  mésentArIqaes  et  epie- 
nlqoes.  —  Varices  de  l'œsophage  et  de  l'estomac;  par  Lcurc. 
interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  A...  Léocadie,  âgée  de  49  ans,  entre  te  26 
octobre  ItJSO  à  l'Iidpital  Beaujon,  dans  le  service  de  M.  le 
D'  GutOT, 

Gette  femme  n'accuse,  comme  antécédents  morbides,  que 
des  accidents  syphilitiques  remontant  à  35  ou  30  ans  ;  elle 
a  eu  deux  enfants  morts  en  bas  à^e;  pas  d'antécédents  al- 
cooliques; elle  n'est  plus  réglée  depuis  6  ou  7  ans;  elle  a 
suivi  un  traitement  régulier  pour  ses  accidents  syphiliti- 
ques ;  depuis  lors,  elle  n'a  pas  eu  de  nouvelle  atteinte  de  la 
vérole. 

II  y  a8  ouiO  mois  seulement  qu'elle  a  commencé  à  éprou- 
ver des  troubles  dyspeptiques,  consistant  en  lenteur  de  la 
digestion,  et  en  vomissements  pituiteux  peu  fréquents,  se 
produisant  surtout  le  matin. 

Quatre  semaines  environ  avant  d'entrer  à  l'hâpital,  elle 
s'est  aperçue  que  son  ventre  commençait  à  augmenter  de 
volume;  la  gène  des  digestions  augmenta,  et  il  survint  un 
peu  d'oppression  ;  malgré  cela,  elle  put  conlinuer  à  se  le- 
ver et  à  s'occuper  de  ses  affaires  intérieures,  jusque  il  y 
a  8  ou  10  jours,  époque  où  elle  s'alita  presque  complète- 
ment, ne  se  levant  guère  depuis  ce  temps  que  une  ou  deux 
heures  par  jour.  L'abdomen  continuant  a  augmenter  de 
volume,  elle  se  décida  à  entrer  à  l'hôpital. 
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2fi  octobre.  Pacièa  maigre,  pâle  ;  tout  le  reste  du  corps  est 
amaigri,  ainsi  que  les  membres;  très  léger  œdème  des 
membres  inférieurs  remontant  à  4  ou  5  jours. 

Développement  énorme  de  l'abdomen  par  une  ascite  très 
considérEible  ;  dilatation  des  veines  sous-cutanées  abdomi- 
nales, surtout  à  droite  ;  vu  l'ascite  et  le  tympanisme  intes- 
tinal, il  est  impossible  de  limiter  le  foie  ou  la  rate.  Rien  au 
cœur. 

C'est  à  peine  si  on  peut  faire  asseoir  la  malade  pour  aus- 
culter les  poumons,  à  la  base  desquels  on  constate  quelques 
râles  de  congestion.  Les  urines  sont  cirrhotiques,  chargées 
d'urates  ;  elles  ne  contiennent  ni  albumine,  ni  sucre,  ni  bile. 
Ce  qui  frappe  le  plus  dans  l'aspect  de  la  malade,  c'est  une 
dyspnée  très  intense. 

27  octobre.  Ponction.  21  litres  de  liquide  ascitique.  Après 
la  ponction,  soulagement  immédiat;  la  respiration  devient 
facile  et  beaucoup  moins  fréquente. 

On  sent  le  bord  inférieur  du  foie  en  plongeant  la  main 
BOUS  le  bord  inférieur  des  fausses  odtes;  il  est  dur  et  la  per- 
cussion permet  de  constater  qu'il  est  diminué  de  volume, 
tandis  que  la  rate  est  plus  grosse  qu'àl'état  normal.  —  Ré- 
gime lacté.  Extrait  de  quinquina,  4  gr. 

Pendant  le  séjour  de  la  malade  à  l'hôpital,  terminé  par  la 
mort  le  12d(^cemf)re,  à7heuresdu  soir,  nous  avons  observé 
les  symptômes  suivants  : 

La  malade  peut  se  lever  un  peu  tous  les  jours,  tant  que  le 
ventre  n'a  pas  atteint  un  volume  énorme,  et  la  dyspnée  ne 
s'établit  que  quand  le  ventre  est  très  distendu;  à  3  ou  4  re- 
prises, une  congestion  pulmonaire  intense  nécessite  l'appli- 
cation de  ventouses  sèches  sur  les  parois  du  thorax. 

La  quantité  d'urino  rendue  choque  jour  est  très  peu  con- 
sidérable; elle  varie  entre  250  et  SÛÛ  centimètres  cubes  ;  on 
donne  du  vin  diurétique  pour  tâcher  d'activer  la  sécrétion 
urinaire,  mais  on  est  forcé  d'en  suspendre  l'emploi  parce 

3u'il  survient  de  la  diarrhée;  cette  diarrhée,  qui  se  repro- 
uit  de  temps  à  autre,  dure  3  ou  4  jours  et  disparaît  d'elle- 
même,  sans  que  ce  flux  intestinal  paraisse  avoir  la  moindre 
influence  sur  la  reproduction  plus  ou  moins  rapide  de  l'as- 
cite. Pendant  toute  la  durée  de  son  séjour  à  l'hôpital,  la 
malade  ne  vomit  que  3  ou  4  fois. 

Le  fait  le  plus  important  et  qui  a  surtout  attiré  notre  at- 
tention, c'est  la  reproduction  très  rapide  du  liquide  en 
erande  quantité.  C'estainsi  qu'après  la  première  ponction, 
Ëûte  le  37  octobre,  on  est  obligé  d'en  faire  une  le  15  no- 
vembre, c'eat-à-dire  19  jours  après,  et  que  la  quantité  de 
liquide  évacué  est  de  22  litres;  le  29  novembre,  c'est-à-dire 
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lîjoarsapr%B,  V  ponction,  on  retire  ÎSTîtres  4e  HquiSe: 
en^n,  le  ii  décembre,  c'est-à-dire  12  jooT»  après,  À*  pono- 
tion,  donnant  issnoà  17  litres  de  liquide. 

Ainsi,  en  un  moiset  demi,  plus  de  80  Titres  de  Hqnide 
sont  évacués,  e1 ,  s'il  faut  en  croïro  la  malsde,  oette  prodoc- 
fion  deliquide  ne  remonterait  guère  qu'à  nn  mois  afimt 
son  entrée  à  l'iiàpîtal. 

La  nature  du  liquide  fut  toujours  la  même,  c'était  on  li- 
quide citrin,  franchement  ascitique. 

Le  11  décembre,  au  soir,  six  ou  huit  heunes  api^k 
i*  pontrtion,  ht  malade  eut  une  hématémése  abondante  :  oc 
peut  évaluer  aux  trois  quarts  d'un  Titre  la  quantité  de  sanf 
qu'elle  rendit.  Elle  avait  eu  hi  iTiarrhée  trois  ou  qn^re 
jours  avant  la  ponction,  avec  des  douleurs  vivea  dans  l'ai»- 
domen;  après  la  ponction  jusqu'à  la  mort,  fl  n'y  eut  pas  de 
selles,  mais  de  vives  coliques  persistèrent. 

Le  12,  au  matin,  la  ntalade  est  dans  un  état  de  ttiiblese 
extrême;  elle  souffre  du  ventre;  la  respiration  est  fréqBcnto 
et  très  superficielle  ;  elle  va  s'afraî^lissairt  jneqtf'à  la  mort 
qui  arrive  à  7  heures  du  soir. 

Autopsie  le  14,  à  10  heures  du  matin.  —  A'Momen.  l* 
cavité  péri  tonéale  contient  3  ou  3  litres  de  liquide  citrin. 

L'intestin  grêle,  sur  une  longueur  de  1  mètre  environ, 
présente  une  coloration  rouge  lie  de  vin  foncée;  cette  ool^ 
ration  commence  à  25  cent,  environ  au-dessous  dn  duodé- 
num; à  SCS  deux  extrémités,  elle  va  en  se  dégradant  peu  à 
peu,  pour  seconTondre  avec  ta  couleur  du  reste  du  (Ube 
Intestinal  qui  est  pâle, blanc-grisâtre,  exsangue.  Celte  oofo- 
ration  lie  de  vin  est  due  à  une  infiltration  des  tuniques  4e 
l'intestin  p!<r  du  sang  encore  à  l'état  liquide;  il  y  a  là  une 
véritable  hémorrha^io  intra-pariétale  interstitielle.  Cette 
infiltration  des  parois  do  l'intestin  par  du  sang  leur  donne 
une  épaisseur  bien  a,u-dessuB  de  la  normale.  épaiBsenr  qu'on 
peut  évaluer  à  8  ou  10  millimètres;  tout  l'intestin  grêle 
conticntdu  sang  très  fluide,  mais  ce  sang  est  «n  beaucoup 
plus  grande  abondance  dans  les  points  ou  siège  la  colora- 
tion lie  de  vin. Legros  intestin,  exsangue  dans  toute  sw 
étendue,  est  dans  sa  plus  grande  partie  obstrué  par  des  ej- 
"baies,  qui  baignent  dans  du  sang  liquide. 

h'estomac  est  extrêmement  dilaté;  une  section  suivant 
la  grande  courbure  permet  de  constater  que  les  parois  n'en 
sont  pas  épaissies,  et  laisse  écouhsr  une  quantité  de  sang 
très  fluide  qu'on  peut  évaluer  à  trois  quarts  do  litre  au 
moins.  La  muqueuse,  dans  presque  toute  son  étendue,  pré- 
sente un  aspect  piqueté,  en  se  rapprochant  du  pylore,  on 
voit  quelques  grosses  veines  vnriqneusee;  toutprès  de  ort 
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orinoe,  swr  la  paroi  <postérMure  de  l'oi^sne,  «e  vsit  une 
v«ine  plus  volumineuse  que  les  autras,  présentant  uneruii- 
tQi«  obstruée  par  an  o&illot  réoent  (c'eat  de«e  point  qu'aâù 
B'émukn-  le  sang  rejeté  par  la  bouebe,  la  veiile  de  la  moiS}. 

L'œsophage  présente  dans  toute  son  étendne  des  dilatai 
-60DB  variqueuses  des  veines,  qui  donnent  à  la  nxuqneaw 
une  coloration  violacée;  maie,  nulle  part,  on  «e  peut  ap«^ 
cevoir  de  rupture  des  veines  de  ce  conduit. 

En  déroulant  les  anees  intestinales  et  en  mettant  à  vaic 
le  mésentère,  on  voit  que  les  veines  mésentoriques  sont 
«empiétement  boucbées  par  un  caillot  semi-ûbrineux,  semi- 
cruoriqucr  celte  obstruction  commence  au  niveau  du  boni 
Tnéaentérique  de  l'intestin  et  remonte  dans  la  weine  porte, 
^ont  le  calibre  est  oomplôtement  obstrué  par  un  caillot  R- 
brincux,  a<J6ez  mou,  mais  présentant  avec  les  parois  de  ila 
veine  des  adhérences  assez  solides.  Le  caillot  du  tronc  de  la 
veine  porte  se  continue  dans  les  branches  de  cette  veine  qui 
se  distribuentau  foie,  lesquelles,  en  certains  points,  pré- 
sentent une  dilatation  coTMidérable.  La  veine  splénique  pré- 
sente dans  toute  son  étendue  un  caillot  de  même  nature  que 
celui  delà  veine  porte,  man  on  ne  peut  suivre  la  coagula- 
tion dans  l'intérieur  de  la  rate. 

Aucune  trace  de  caillot  dans  les  veines  sus-hépatiqueii 
ni  dans  la  veine  cave  inférieure.  Les  cavités  droites  du 
cœur  ne  contiennent  que  les  caillots  de  l'agonie. 

Le  foie  est  ua  peu  diminué  de  volume,  il  présente  une 
coloration  jaune  a^sez  claire,  sillonnée  par  des  tractus 
blancs,  formant  des  dépressions  assez  profondes;  de  la  péri- 
[Aérie,  partent  on  différents  points,  un  certain  nombre  de 
tractus  lîbreux  qni  lui  font  contrautor  des  adhcrenoes  avec 
ie  diaphragme  ou  le>càlon  ;  sa  surface  est  inégale,  lobulée  ; 
tes  lobes  qu'il  présente  sont  de  volume  fort  variable,  allant 
de  celui  d'un  grain  do  chénevis  à  celui  d'une  noix;  cette 
lobulation  est  plus  marquée  à  Ut  face  inférieure  qu'à  la  su- 
périoure.  Cefoieestduret  résistantà  la  pression, commeàla 
section;  sur  les  tranches,  on  voit  que  les  lobules  qui  le 
constituent  sont  enserrés  par  des  tractus  fibreux  blancs, 
dont  l'épaisseur  varie  de  1/4  de  millimètre  à nn  millimètre; 
à  l'intérieur  de  ces  lobules  ainsi  limités,  existent  d'autres 
tractus  llbreux  beaucoup  plus  minces;  nulle  part  il  n'y  a 
tirace  de  tissu  cicatriciel,  résultant  de  gommes  vidées;  on 
peut  cependant  dire  que  le  foie,  dans  son  ensemble,  pré- 
sente beaucoup  plutôt  l'aspect  de  la  cirrhose  syphilitique 
que  de  la  cirrhose  alcoolique.  —  Sur  la  surface  de  section, 
on  voit  aussi  les  ramifications  de  la  veine  porto,  obstroces 
par  des  caillota  demi-fîbrÎDeux  et  demi-cruoriques. 
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La  rate  est  très  augmentée  de  volume  dans  tous  ses  dia- 
mètres; elle  a  environ  16  centimètres  de  hauteur,  toute  sa 
capsule  présente  une  coloration  blanche,  et,  par  places,  on 
voit  à  sa  surface  de  petites  granulations  libreuses  de  même 
couleur,  de  la  grosseur  d'un  grain  de  millet.  Elle  est  très 
épaissie.  —  Le  parenchyme  est  dur  à  la  coupe  et  ne  pré- 
sente rien  d'anormal. 

Les  reins  sont  pâles,  anémiés,  ils  ne  sont  pas  altérés.  — 
Rien  à  l'utérus  ni  aux  ouaires.  —  Rien  au  cœur. 

Congestion  assez  intense  des  poumons  aux  bases  ;  écou- 
lement d'un  liquide  spumeux  et  sanguinolent  à  la  surface 
de  coupe. 

Le  diaphragme,  ainsi  que  tous  les  muscles  de  la  paroi 
abdominale,  offre  une  coloration  pâle  ;  il  est  très  aminci 
ainsi  qu'eux  et  paraît  très  atrophie. 

Réflexions. —  Pendantla  vie,  la  malade  qui  faille  sujet  de 
cette  observation,  a  présenté  deux  phénomènes  importants  : 
1"  la  production  extrêmement  rapide  d'une  grande  quantité 
de  liquide,  qui  aurait  pu  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic 
d'oblitération  delà  veino  porte;  —  2*  l'absence  de  selles 
sanguinolentes,  malgré  la  présence  d'une  quantité  consi- 
dérable de  sang  dans  la  cavité  de  l'intestin.  —  A  l'autopsie, 
ce  qu'il  y  a  de  plus  remarquable,  ce  n'est  pas  l'obstruction 
de  la  veine-porte,  que  l'on  trouve  assez  souvent  signalée 
dans  les  cas  de  cirrhose,  quoique  cette  oblitération  paraisse 
plus  rare  dans  la  cirrhose  d'origine  syphilitique;  ce  qu'il 
y  a  de  plus  remarquable,  disons-nous,  c'est  l'hémorrhâgie 
interstitielle  des  tuniques  de  l'intostin  grêle,  sur  laquelle 
aucun  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  cirrhose  et  de 
l'oblitération  de  la  veine  porte  n'a  insisté  d'un  façon  parti- 
culière. 

Rappelons  aussi  les  varices  de  l'œsophage  et  de  l'esto- 
mac, et,  enfin,  l'atrophie  considérabledes muscles  abdomi- 
naux et  du  diaphragme. 

23.  M.  Pozii  montre  un  lipome  polypeip:  de  la  région 
mammaire.  Le  pédicule,  très  aplati  et  constitué  seule- 
ment par  les  téguments  adossés  et  les  vaisseaux  qui  se  ren- 
dent à  la  tumeur  qui  descendait  jusque  sur  les  parties 
génitales,  avait  70  centimètres  de  circonférence  et  pesait 
20  livres.  Dans  ce  pédicule  on  trouvait  7  ou  8  parties  volu- 
mineuses et  autant  de  veines;  on  entendait  à  ce  niveau  un 
frémissement  cataire.  Une  des  particularités  intéresBantes 
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de  celte  tumeur,  cesl  (nrclle  avait  conservé  un  volume  peu 
considérable  pendant  plusieurs  années,  et  qu'elle  s'était 
tout  à  coup  développée  sous  l'influence  d'une  affection 
chronique  qui  avait  profondément  débilité  le  malade. 

On  n'a  enlevé  la  tumeur  qu'après  avoir  fait  l'acupression 
des  principaux  vaisseaux  et  avoir  appliqué  le  serre-nœud 
de  Cintrât. 

M.  HouEL  préfère  l'expression  de  lipdme  pédicule  à  celle 
de  lipome  polypeux,  dont  s'est  servi  M.  Pozzi  ;  il  insiste  sur 
la  îrravitc  des  hémorrhagios  veineuses  qui  suivent  souvent 
l'ablation  de  ces  sortes  de  tumeurs. 

24.  M.  Ledoux  présente  un  andi^rysme  de  la  crosse  de 
l'aorte,  enclavé  dans  le  poumon  gauche,  avec  perforation 
dans  la  trachée  et  dans  la  plèvre.  Cette  dernière  avait  pro- 
duit un  épanchenient  suivi  de  mort  subite. 


L'cxostoae  sous-uoguéale  que  nous  avons  l'honneur  de 
présenter  à  la  Société  Anatomiquo,  a  été  enlevée  en  1874 
dans  le  service  de  notre  maître,  M.  le  professeur  Parise  (de 
Lille).  Cette  tumcurfut  traitée  par  les  procédés  ordinaires 
et  les  coupes  furent  colorées  soit  au  moyen  du  picrocarmin, 
soit  au  moyen  delà  purpurine. 

A  un  faible  grossissement,  l'on  constate  nettement  que  la 
tumeur  est  constituée,  en  allant  de  dehors  en  dedans  :  1°  Par 
l'épiderme;  2"  Par  le  derme  fibreux  épaissi,  se  conti- 
nuant latéralement  avec  le  périoste,  inGItré  dans  ses  parties 
profondes  de  cellules  embryonnaires,  prenant  de  plus  en 
plus  l'aspect  sarcomateux  là  où  il  avoisinc  les  portions 
osseuses  ou  cartilagineuses  sous-jacentes.  Il  est  à  remar- 
quer que  les  papilles  dermiques  manquent  sur  la  partie 
convexe  de  l'exostose  et  ne  se  montrent  que  sur  ses  parties 
latérales.  De  plus,  on  n'y  peut  constater  la  moindre  trace 
de  glandes  sudoriparea  ou  sébacées  ;  3°  En  dessous  et  con- 
stituant la  plus  grande  partie  de  la  tumeur,  se  trouve  le 
tissu  osseux  de  l'exostose.  Il  apparaît  sous  forme  de  travées 
irrégulières,  déchiquetées,  anastomosées  les  unes  avec  lea 
autres,  entre  les  intervalles  desquellesse  trouvedela  moelle 
qui  se  continueavec  la  moelle  aous-périostique.  Ënquelquea 
points,  le  tissu  osseux  présente  des  traces  évidentes  de  raré- 
faction, reconnaissables  à  la  section  des  lamelles  osseuses 
Soc.  Ahat.  t4 
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par  des  boyaux  d'ostéite  raréfiante.  En  d'autres  points,  l'on 
peut  voir  que  les  travées  de  nouvelle  formation  sont  con- 
stituées par  un  tissu  osseux  incomplet,  caractérisé  par  l'ab- 
sence des  lamelles  osseuses,  par  sa  coloration  plus  rosét 
par  la  purpurine,  par  la  présence  de  corpuscules  osseux  ptna 
gnmds  que  les  corpuscules  osseux  normaux  et  dépourvus 
de  fins  prolongements.  On  peut  suivre  avec  la  plus  gnade 
netteté,  sur  les  parties  latérales  de  ia  tumeur,  la  formation 
de  l'os  aux  dépens  du  tissu  fibreux  i°  Mais,  entre  le  tissu 
osseux,  on  trouve  entre  lui  et  le  tissu  sarcomateux,  au  niveau 
de  ta  partie  convexe  do  la  tumeur,  un  noyau  ou  mieux  une 
petite  bande  cartilagineuse,  formée  aux  dépens  du  tissu 
sarcomateux.  Ce  cartilage  hyalin,  calcifié  dans  ses  parties 
attenantes  au  tissu  osseux,  avec  lequel  il  se  continue  en 
quelques  points,  présente  dans  ses  parties  calcifiées  des  cel- 
lules légèrement  étoilées  et  se  rapprochant  des  ostéoblaetes. 
Toutefois,  ce  noyau  cartilagineux  ne  semble  pas  contribuer 
directement  à  la  formation  du  tissu  osseux,  quoique,  dans 
les  points  précités,  il  paraisse  se  transformer  en  tissu 
ostéoïde. 

Nous  voyons  donc  dans  ce  cas  la  production  du 
tissu  cartilagineux  ne  constituer  qu'un  phénomène  secon- 
daire et  ne  pas  présenter  de  rapport  avec  la  formation  du 
tissu  osseux,  formé  uniquement  aux  dépens  du  périoste, 
oomme  le  pense  également  M.  Malassez,  qut  a  bien  voulu 
exuniner  nos  préparations. 

La  présence  du  tissu  cartilagineux  dans  lesoxostosessous- 
unguéales  ne  constitue  pas  un  fait  exceptionnel  et  les  auteurs 
modernes  en  citent  un  certain  nombre  de  cas. 

Les  exoatoses  sous-unguéalcs,  considérées  longtemps 
comme  de  nature  purement  osseuse  (Coopor,  Dupuytren, 
etc.).  furent  reconnues  comme  ostco-fibreuses  par  MM.  Gos- 
selin  {Clinique  de  (a  ChEirité]  et  Dolbeau  {Clinique  c/iirur- 
gicale).  Dans  la  première  édition  de  leur  Manuel,  MM.Oor- 
nil  etRanvier,  unissanldansla  même  description  lescpulîB 
et  les  exostoses  sous-unguéales  en  font  un  sarcome  ossifiant. 

Paget  (voirWirchow,Pa(/iologie des  («meurs)  futlepre- 
mier  qui  signala  dans  une  exostose  saus-uaguéale  la  pré- 
sence d'un  noyau  cartilagineux.  M.  J.  Besnier  {Bulletins  de 
la  Société  Anatomique,  1866)  présenta  une  exostose  sous- 
nnguéale  contenant  un  noyau  cartilagineux.  L'examen  hî»- 
tologique  de  cette  tumeur,  ainsi  que  celui  de  deux  exc^toaes 
Bous-unguéales,  provenant  du  service  de  Velpeau  et  pour- 
vus également  de  noyaux  cartilagineux  fut  fait  par  le  profea- 
(teur  Ranvier;  dans  ces  cas,  l'os,  d'aprèct  l'examen  histolo- 
gique  de  M.  Ranvier,  ne  semblait  se  développer  uniquement 
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qu'aux  dépens  du  tissu  fibreux.  En  1866,parut  dans  le  Jour- 
nal d'Anatomie  de  M.  Robin,  une  note  substantielle  de 
M.  Ranvier  sur  la  structure  des  exostoses  sous-unguéales. 
Dans  cette  note,  M.  Ranvier  fait  remarquer  que  ii  bien  qu« 
du  tissu  cartilagineux  semble  exister  constamment  dans  les 
exostoses  sous-unguéales,  il  no  faut  pas  considérer  ces 
tumeurs  comme  des  enchondrômes  ossiliés,  l'os  se  forme 
auxdépensduttsBu  fibreux.  >  Enl878,  MM.  Laget  etRichaud 
publièrent  une  excellente  description  d'exostose  sous- 
unguéalo  avec  noyau  cartilagineux  et  montrèrent  que,  dans 
leur  cas,  le  tissu  osseux  de  ta  tumeur  provenait  et  du  noyau 
cartilagineux  et  du  tissu  fibreux  du  derme  et  du  périoste  ; 
en  un  mot,  que  leur  exustose  se  développait  comme  un  os 
normal,  aux  dépens  du  cartilage  et  du  tissu  fibreux. 
MM.  Cornil  et  Ranvier,  dans  la  nouvelle  édition  de  leur 
Manuel,  reviennent  sur  leur  première  opinion  et  disent  que 
«  les  tumeurs  contiennent  habituellement  dos  noyaux  car- 
tilagineux aux  dépens  desquelles  se  produisent,  en  partie 
du  moins,  les  travées  osseuses  de  nouvelle  foimation.  > 

Noua  voyons  donc  que  l'on  peut,  au  point  de  vue  de  leur 
développement  et  de  leur  structure,  diviser  les  exostoses 
sous-uDguéales  en  deux  groupes  principaux. 

1°  Tumeurs  formées  de  tissu  osseux  et  de  tisau  sarco- 
mateux avec  prédominance  de  l'un  ou  de  l'autre.  Dans 
ce  cas  l'os  se  forme  aux  dépens  du  tisau  fibreux.  S'Tumeurs 
formées  de  tissu  osseux,  de  tissu  cartilagineux,  de  tisao 
sarcomateux.  Deux  cas  doivent  ici  être  considérée  : 

A.  Le  tissu  osseux  de  la  tumeur  se  développe  comme  celui 
d'un  os  norinal  aux  dépens  du  cartilagineux  et  du  tissa 
fibreux  (cas  deLaget  et  Richaud,  de  Cornil  et  Ranvier,  am 
présenté  dernièrement  par  notre  collègue  Variot  à  la  Société 
anatomique). 

B.  L'os  se  développe  uniquement  aux  dépens  du  tiusu 
sarcomateux.  Le  tissu  cartilagineux  que  I'od  rencontre 
dans  l'exostose  oe  paraît  pas  contribuer  à  la  formation  de 
sa  portion  osseuse;  il  constitue  uoe  masse  accewoire, 
indépendante  du  tissu  osseux,  au  point  de  vue  du  dévelop- 
pement [cas  de  M.  Ranvier);  notre  observation  rentre  ^a- 
lemeut  dans  ce  dernier  groupe. 

On  peut  d'ailleurs,  dans  ce  dernier  cas,  ee  deiuanderaveo 
Wirchow  :  k  Si  lo  cartilage  ne  s'est  pas  formé  plus  tard  par 
adjonction,  comme  cela  a  lieu  souvent  pour  des  saillies  os- 
seuses exposées  aux  frottements,  n 

M.  MALAKflEE,  fait  remarquer  que  la  phalangette  se  dév»- 
loppfl  aux  dépens  du  tissu  fibreux  comme  les  os  du  crâne 
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le  développement  de  ces  exostoses  semble  rappeler  une  réap- 
parition du  type  embryonnaire. 

26.  M.  Méricahp  présente  un  cancer  du  rein  trouvé  à 
l'Ecole  pratique. 


Séance  du  24  décembre  1880. 

Pr&sidbncb  db  m.  Houel. 

27-    Hémorrliagie   cérébelIenBe.     —    Parésie    ganclie.     — 
Pepta  des  fonctions  bnlboiFeaipar  Schbwing,  iatorae  provf- 

Graillot,  veuve  Boulogne,  78  ans.  Entre  à  l'infirmeriede 
l'hospice  des  Ménages  (service  de  M.  QuiNQUAun),  le  17  dé- 
cembre  1880,  à  10  heures  du  matin.  On  nous  dit  qu'elle  est 
tombée,  avec  perte  de  connaissance,  à  6  beurra  au  matin. 
Au  même  moment,  elle  a  eu  des  vomissements  bilieux 
abondants  ayant  duré  quelques  minutes.  A  la  visite,  nous 
la  trouvons  dans  le  coma,  la  respiration  est  râlante,  sueurs 
profuses.  Tomp.  vaginale  :  38",!  :  Pouls  :  104.  Lorsqu'on  la 
pince  soit  aux  bras,  soit  aux  jambes,  contraction  s  musculai- 
res moins  accentuées  cependant  dans  les  membres  du  côté 
droit.  Les  yeux  sont  légèrement  tournés  à  droite.  On 
éprouve  une  certaine  résistance  quand  on  veut  fléchir  le 
bras  droit,  il  existe  de  la  raideur  dans  les  membres  infé- 
rieurs, pas  de  mouvements  convulsifs,  il  est  impossible  de 
lui  faire  avaler  quoi  que  ce  soit.  Le  pouls  est  régulier  et  on 
ne  remarque  rien  d'appréciable  au  cœur. 

Le  18,  la  malade  a  vomi  fréquemment  dans  la  journée  ; 
les  vomissements  sont  en  outre  abondants.  T.  38*, 6. 

Le  19,  la  malade  n'a  rien  pris,  continuation  des  vomisse- 
ments  bilieux.  T.  38*, 4.  Mort  dans  la  nuit. 

AoTOPsiB.  —  Adhérence  peu  accentuée  des  artères  de  la 
base.  Cenielet  :  foyer  hémorrhagique  siégeant  dans  la  partie 
centrale  du  lobe  gauche  ducervelet.  Ce  foyer  a  détruit  toute 
la  substance  blanche  de  ce  lobe  et  s'avance  jusqu'à  la  partie 
médiane,  n'empiétant  pas  sur  l'hémisphère  cérébelleux 
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droit.  —  Cerveau.  Hémisphère  droit  :  Lésion  de  ramollis- 
sement ancienne  avec  teinte  un  peu  jaunâtre  qui  comprend 
le  tiers  externe  du  noyau  extra  et  intra-ventriculatre. 

Hémisphère  gauche  :  Petit  foyer  hémorrhagique  récent 
dans  le  noyau  intra-vontriculaire,  de  la  grosseur  d'un  pois. 
(Ces  altérations  n'auraient  jamais  déterminé  de  paralysies 
complètes). 

S8.  TnbercalOBe  locallBée  à  la  base  dn  poumon  droit.  — 
P4rtoardlte  tobercnlense.  —  Alcoolisme  :  par  Schbwihc,  in- 
terne provisoire. 

Boissy  Marie,  veuve  Béranger,  83  ans,  entre  le  €  dé- 
cembre 1880  à  l'infirmerie  de  J'hospice  des  Ménages.  Cette 
femme  depuis  trois  mois  a  perdu  la  tête  :  cependant,  elle  ne 
cessait  de  se  rendre  tous  les  jours  chez  le  marchand  de 
vin  ;  n'a  jamais  cependant  été  complètement  ivre.  A  beau- 
coup maigri  depuis  un  mois.  Ses  forces  ont  diminué  à  ce 
point  qu'elle  ne  peut  se  lever  de  son  lit.  Elle  gâte  depuis 
deux  jours,  toux  très  rare,  expectoration  muqueuse  très 
peu  abondante,  langue  hianchâtre,  pouls  irrégulier  inégal, 
respiration  à  peu  près  normale  à  gauche;  à  droite  et  en  bas, 
submatité,  quelques  râles  sous- crépitants,  voix  cassée. 
T.V.  37°, 3. 

10  décembre.  Amaigrissement  plus  considérable,  la  ma- 
lade présente  l'aspect  des  gens  atteints  de  cachexie  scnile, 
peau  sèche.  T.  37* ,6.  Mêmes  signes  stéthoscopiques. 

15  décembre-  A  droite  en  bas,  râles  sous-crépitanta,  rien 
au  cœur.  T.  37* ,7. 

16  décembre.  Frottement  péricardique.  T.  37*,y. 
18  décernée.  Mort 

Adtopsie.—  L'aorte  est  athéromato-calcaire,  plaques  cré- 
tacées volumineuses.  Le  poumon  droit  est  très  adhérent  à 
sa  base.  A  ce  niveau,  granulations  miliaires  demi-transpa- 
rentes non  caséeuses,  expliquant  l'existence  de  cette  pleu- 
résie très  localisée.  Péricardite  récente  avec  un  état  râpeux 
de  la  surface  pariétale  et  viscérale  de  la  séreuse.  De  plus,  au 
niveau  de  la  naissance  de  l'aorte  et  sur  le  feuillet  viscéral 
du  péricarde,  granulations  miliaires  demi-transparentes, 
très  nettes,  disposées  en  série  régulière  sur  le  trajet  du  lym- 
phatique, au  nombre  de  lOenviron. 

Le  foie  est  peu  sclérosé. —  Injection  dans  le  rein  gauche. 
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S9.  Hernie  de  l'estomac  et  dn  cOlon  tpanaTerae  b  travers 
ime  perforation  du  dlaptaracme  produite  par  une  balle 
de  revolver.  —  PhénomAnes  d'étranclement  ;  par  Adbèmar 
Robert. 

Balada  (Charlea),  24  ans,  bijoutier,  entré  le  6  décembre 
dans  le  service  de  M.  Empis. 

Ce  malade  a  été  traité  au  commencement  de  l'année  dans 
le  service  de  M.  Richet.  Je  résume  cette  partie  de  I  observa- 
tion qui  est  publiée  dans  la  thèse  de  M.  Ch.  Nélaton, 
page  117. 

Cet  homme  s'est  tiré  un  coup  de  revolver,  calibre  7.  Ap- 
portédo  suite  âl'hdpitat,  on  constate  à  la  visite,  dans  le 
6*  espace  intercostal  gauche,  à  12  centimètres  de  l'appen- 
dice xyphoide,  un  orilice  arrondi,  noirâtre  d'où  s'écoule  du 
sang  à  chaque  effort  du  malade. 

Percussion,  matité  absolue  jusqu'à  2  centimètres  au-des- 
sousde  l'épine  de  l'omoplate.  Auscultation.  Abolition  du 
murmure  vésiculaire  et  des  vibrations  thoraciquea.  T.  39*. 

Diagnostic.  Plaie  pénétrante  du  poumon  gauche;  hémc- 
motborax.  Occlusion,  repos. 

Les  mêmes  signes  locaux  persistent  accompagaés  de 
fièvre  jusqu'au  14  Janvier.  A  ce  moment,  la  Havre  tombe; 
l'état  général  devient  meilleur;  mais  l'épanchement  reste 
station  naire. 

Le  ^l  janvier,  la  fièvre  reparaît  et  persiste  jusqu'au  8  fé- 
vrier où  ie  malade  a  une  vomique. 

A  partir  de  ce  jour,  l'état  général  et  l'état  local  vont  s'a- 
méliorant  et  te  malade  sort  guéri  le  12  mars. 

Ce  malade  entre  le  C  décembre  dans  le  service  de  M-  Em- 
pis. Il  avoue  des  antécédents  d'alcoOlisme. 

Il  y  a  2  jours,  cet  homme  fut  pris  de  vomissements  envi- 
ron une  heure  après  son  dîner,  qui  n'avait  pas  été  plus  co- 
pieux que  d'habitude.  Ces  vomissements  d'abord  alinoeo- 
taires,  puis  séreux,  se  sont  continués  sans  interruptioB, 
jusqu'au  moment  de  l'entrée,  accompagnés  de  soif  très  rive 
et  d  inappétence  absolue.  lia  n'ont  été  provoqués  iti  par  uo 
effort,  ni  par  une  émotion,  ni  par  une  cause  quelconque.  ' 
Hier,  le  malade  a  eu  une  selle  peu  abondante. 

A  l'entrée,  on  trouve  le  malade  agité,  changeant  de  place 
àchaque  instant,  pendantqu'oa  l'interroge.  Il  a  une  soif 
très  vive,  mais  il  vomit  presque  aussitôt  les  liquides  qu'il 
a  ingérés.  Les  vomisBements  sont  composés  uniquement, 
pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  par  les  liquides  in- 
gérés. Jamais  ils  n'ont  contenu  de  bile.  La  langue  est  ru- 
i^ueuse,  très  peu  humide,  sans  enduit.  Le  ventre  a  son  as- 
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pect  normal  qu'il  conserve  pendant  toute  la  durée  de  la  ma- 
ladie; il  n'est  pas  ballonné.  Le  malade  éprouve  à  l'cpigastre 
une  douleur  vive  qui  est  exaspérée  parla  pression.  Peau 
sèche.  A  l'esamen  des  urines,  on  trouve  une  assez  grande 
quantité  d'albumine.  —  Traitement  :  Tisanes  glaéécs,  lait 
glacé. 

B  décembre.  Même  état.  Depuis  la  veille  de  l'entrée,  le 
malade  n'a  pas  eu  de  garde-robes.  On  ordonne  un  lave- 
ment avec  deux  cuillerées  de  miel  de  mercuriale  qui  prova- 
que une  selle  peu  abondante. 

9  décembre.  Le  malade  devient  aphone.  On  trouve  dans 
les  vomissements  des  traces  d'urée  et  de  carbonate  d'am- 
moniaque. Comme  le  malade  vomit  tout  ce  qu'il  prend,  on 
ordonne  du  laiL  en  lavements.  On  a  donné  ainsi  en  lave- 
vements  un  litre  de  lait  que  le  malade  a  gardé.  T.  M.  36*,!. 
S.  36°,4.  Urines  de  24  heures  :  400  gr.;  albumine  :  4  gr. 
par  litre.  En  traitant  cette  urine  par  l'acide  nitrique  dans 
un  tube,  on  remarque  que  l'albumine  a  déjà  notablement 
diminué. 

10  décembre.  On  ordonne  20  gr.  d'eau  de  vie  allemande 
qui  provoque  deux  selles  peu  abondantes.  T.  matin,  3t>°,3. 
T.  S.,  36°.  —  Urine  des  24  heures  :  740  grammes,  albu- 
mine, 1  gr.  50  par  litre. 

11  décembre.  T.  M.  36".  S-  35%6.  Urine  des  24  heures  : 
1490  gr.  Jusqu'à  la  mort  on  ne  trouve  plus  que  des  traces 
d'albumine,  trop  faibles  pour  être  dosées  par  l'appareil 
d'Esbach. 

12  décembre.  T.  M.  35",8.  Urines  de  24  h.  :  1150  gr. 

13  décembre.  T.  M.  35»,3.  S,  35»,5.  Urine  :  690  gr. 

14  décembre.  A  partir  de  ce  jour,  le  malade  ne  peut  plus 
garder  ses  lavements  de  lait.  T.  M.  SS",?.  9.35*.6.  Urines  : 
830  gr. 

15  décembre.  T.  M.  35'.  S.  35',4.  Urines  580  gr. 

iù  décembre.  Le  malade  vomit  beaucoup  moins,  sa  soif 
est  moins  vive.  Mais  sa  langue  est  sèche,  ses  cornées  sont 
ternes,  ses  forces  sont  très  déprimées.  T.  M.  35", 2.  9. 37', 3, 
Urines  :  750  gr. 

17  décembre.  T.  M.  36'',2.  Le  malade  succombe  dans  le 
coma,  vers  G  h.  du  soir. 

AiiTOPsiE  le  19  décembre.—  Au-de.s6uset  un  peu  en  arrière 
du  mamelon,  on  trouve  sur  la  peau  une  cicatrice  arrondie, 
au  niveau  du  6*  espace  intercostal.  Le  bord  supérieur  de 
la  7'  côte  présente  une  encoche  au  fond  de  laquelle  on 
trouve  un  débris  de  balte  de  plomb  incrusté  dans  l'os. 

Les  deux  tiers  inférieurs  du  poumon  gauche  sont  intime- 
ment adhérents  à  la  paroi  thoracique  et  aux  parties  péri- 
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phériqueB  externes  et  postérieures  du  diaphragme.  Sa  base 
est  refoulée  en  arrière  de  manière  à  laisser  entre  les  2  pou- 
mons, en  avant  du  poumon  f^auche  en  arrière  et  à  gauche 
du  cœur,  un  vaste  espace  libre  qui  remonte  jusqu'au  hile 
dea  poumons,  et  sur  fequel  je  reviendrai  bientôt. 

Le  diaphragme  offre  du  côté  gauche,  à  la  réunion  desa 
partie  aponévrotique  et  de  sa  partie  musculaire,  une  per- 
foration de  3  centimètres  de  diamètrequi  fait  communiquer 
la  cavité  abdominale  avec  la  cavité  thoracique.  Les  bords 
de  celle  ouverture  sont  mousses  et  lisses.  Le  diaphragme 
est  lisse  à  sa  face  supérieure  de  même  qu'à  sa  face  inférieuFe, 
comme  si  le  péritoine  s'y  continuait  à  travers  la  perforation. 
Mais,  du  côte  gauche,  des  adhérences  intimes  ont  supprimé 
le  cul-de-sac  costo-diaphragmatique. 

La  rate  est  située  un  peu  au-dessous  de  la  perforationdu 
diaphragme.  Elle  adhère  intimement  par  sa  face  posté- 
rieure au  diaphragme  et  à  la  paroi  abdominale  postérieure. 
En  disséquant  ces  adhérences  pour  enlever  la  rate,  mon 
scapel  rencontra  un  corps  dur  situé  au-dessous  de  la  cap- 
sule de  la  rate,  de  forme  irrégulière  et  qui  n'était  autre 
qu'une  balle  de  revolver.  La  capsule  de  la  rate  était  très 
épaissie;  son  parenchyme  paraissait  normal.  La  partie  du 
parenchyme  qui  avoisinait  la  balle  ne  se  distinguait  par 
aucune  particularité. 

Donc,  la  balle  de  revolver  avait  pénétré  dans  le  6'  espace 
intercostal  gauche,  traversé  le  poumon  gauche,  le  dia- 
phragme et  enfin  était  venue  se  loger  dans  la  rate,  au-des- 
sous de  la  capsule. 

Mais,  par  l'orifieo  diaphragmât! que,  s'étaient  engages 
l'estomac,  le  côlon  transvcrao  et  le  grand  épiploon  qui  les 
unit.  Ces  viscères  avaient  passé  de  la  cavité  abdominale 
dans  la  cavité  thoracique  oii  ils  étaient  logés  dans  l'espaoe 
libre  que  j'ai  décrit  plus  haut.  Ils  étaient  entourés  d'une 
poche  qui  était  distincte  au  niveau  du  poumon  et  du  péri- 
carde et  intimement  adhérente  à  la  face  supérieure  du  dia- 
phragme. Les  viscères  étaient  libres  dans  celte  poche 
excepté  la  petite  courbure  de  l'estomac  qui  présentait  de 
très  fortes  adhérences  avec  les  faces  inférieures  et  supé- 
rieures du  diaphragme  et  avec  le  bord  libre  de  l'orifiM 
herniaire. 

Voici  quelle  était  la  disposition  des  viscères.  L'eslomac 
avait  subi  une  rotation  autour  de  l'œsophage  comme  un 
axe.  Sa  petite  courbure,  depuis  l'orificecesopliagien,  se  diri- 
geait à  gauche  vers  l'orifice  diaphragmatique  et  s'y  enga- 
geait bientôt.  II  résultait  de  là  que  la  face  postérieure  de 
restomao  était  devenue  antérieure  et  la  face  antérieure  pos- 
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térieure.  Il  restait  encore  dans  la  cavité  abdominale  une 
partie  de  la  grosso  tubérosité.  grosse  comme  un  œuf  seule- 
ment. Dans  la  poche,  on  trouvait  le  reste  de  la  grosse  tubé- 
rosité. Puis  la  partie  de  l'estomac  la  plus  voisine  du  pylore 
rentrait  dans  la  cavité  abdominale  pour  se  continuer  avec  le 
duodénum  qui  occupait  sa  place  normale. 

La  partie  du  côlon  transverse  adhérente  à  la  première  por* 
lion  du  duodénum  et  à  la  petite  tube  rosi  té  de  Tes  tomacétaient 
restées  dans  l'abdomen.  Mais  les  parties  suivantes,  adhé- 
rentes à  la  grande  courbure  de  l'estomac  s'étaient,  engagées 
avec  ce  viscère  à  travers  l'orifice  herniaire.  La  première  par- 
tie du  câlon  descendant  était  également  dans  la  poche  her- 
niaire et  il  semblait  même  quunetractionaitété  exercée  sur 
elle  de  bas  en  haut,  car  le  mésocAlon  descendant  présentait 
des  plis  obliquement  dirigés  de  bas  en  haut  et  d'arrière  en 
avant. 

Le  tiers  droit  du  grand  êpiploon  était  dans  la  cavité  abdo- 
minale ;  les  deux  tiers  gauches  avaient  i>a3sé  dans  le  sac 
herniaire. 

L'orifice  du  sac  étant  large,  les  viscères  qui  le  traversaient 
n'éprouvaient  qu'une  faible  constriction. 

Pendant  l'autopsie,  le  sau  a  été  perforé,  de  sorte  que  je 
n'ai  pu  savoir  s'il  contenait  du  liquide.  Mais  ni  le  sac,  ni 
les  viscères  hernies  ne  présentaient  de  trace  d'inflamma- 
tion. —  Reins  normaux. 

RËFLEStONS.  —  Cette  observation  est  remarquable  par  la 
guérison  d'une  plaie  par  arme  à  feu  qui  a  intéressé  les  deux 
séreuses  pleurale  et  péritonéale  et  des  viscères  aussi  impor- 
tants que  le  poumon  et  la  rate. 

La  hernie  diaphragmatique  n'est  qu'une  curiosité  scien- 
tifique. Mais  s'est-elle  développée  seulement  au  moment 
ou  ont  apparu  les  vomissements  ?  Les  adhérences  qui  unis- 
saien  t  la  petite  courbure  de  l'estomac  avec  la  face  supérieure 
du  diaphragme  ne  permettent  guère  d'admettre  celte  hypo- 
thèse. Ne  se  serait-elle  pas  produite  au  moment  de  la 
vomique,  qui  a  fait  subitement  un  vide  assez  considérable 
dans  la  poitrine  ?  Cela  est  plus  probable.  Enfin  restait  à  ex- 
pliquer l'albumiauric. 

Quant  à  la  persistance  dequelques  selles  pendant  le  cours 
des  dernicrsaccidents,olles'expliquepar  le  peu  do  constric- 
tion qu'exerçait  l'orifice  herniaire. 

30.  M.  Tahmox  montre  unc.is  Ae  cirrltosp  strophique. 
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terminé  par  hématémèse  causée  par  l'ulocration  de  varkn 
de  l'œsophage. 

31-  M.  Déjerimb  montre  un  cas  de  thrombose  pulmo- 
naire déterminé  par  un  épanchement  pleural  et  ayant  été  le 
point  de  départ  d'infarctus  r' 


Le  nommé  Vaudeville,  Etienne,  âgé  de  49  ans,  prore8si(ni 
de  cordonnier,  est  entré  le  7  décembre  1880,  salle  Saint- 
Denis,  lit  n"  3.  Ce  malade  nous  arrive  dans  la  journée  vers 
3  heures  du  soir.  Il  est  accompagné  par  un  de  ses  voisins, 
qui  nous  donne  les  renseignements  suivants  que  le  malade 
est  incapable  de  fournir  lui-môme,  car  il  est  dans  le  coma. 

Cet  homme  a  été  frappé  il  y  a  trois  mois  d'une  attaque 
apoplectique  à  la  suite  d'un  violent  chagrin  que  lui  causa 
son  fils  ;  il  eut  alors  une  perte  de  connaissance  à  la  suite  de 
laquelle  il  devint  hémiplégique.  L'hémiplégie  disparut  peu 
ipeu,  et,  quelques  semaines  après,  le  malade  put  se  relever. 
Il  n'a  jamais  pu  reprendre  son  travail.  24  heures  avant 
son  entrée  à  ThApital,  nouvelle  attaque  apoplectique  à 
la  suite  de  laquelle  l'hémiplégie  reparaît  absolument 
complète  à  gauche.  Le  malade  arrive  dans  le  coma 
dont  il  sort  peu  après  à  la  suite  d'application  desina- 
pismes  sur  les  membres  inférieurs  ;  quand  il  a  repris  con- 
naissance, nous  notons  une  hémiplégie  complète  à  gauche. 
En  même  temps,  diminution  très  notable  de  la  sensibilité  du 
même  côté  :  le  malade  sent  vaguement  qu'on  le  pince,  mais 
ne  peut  déterminer  exactement  le  siège  de  la  douleur.  D'ail- 
leurs, son  état  intellectuel  est  assez  obtus. 

Pas  d'amblyopie.  Pas  de  paralysie  faciale.  Les  rédeies 
aont  abolis.  Il  n'y  a  pas  de  contracture. 

Nous  n'avons  pas  trouvé  ici  les  causes  habituelles  de 
I'hémorrhagiocérébrale.Pasd'athér6medes  artères  radiales 
et  cubitales.  Pas  de  syphilis.  Pas  d'alcoolisme  [le  malade  et 
celui  qui  l'avait  amené  l'attestent).  Rien  du  côté  du  cœur, 
dont  les  battements  sont  lents  et  réguliers.  Pouls,  56. 

8  décembre.  P.  64.  Inertie  complète  du  côté  gauche.  On 

Sorte  le  diagnostic  d'hémorrhagie  cérébrale,  2  verres  d'eau 
e  Sedlitz. 

12  décembre.  Même  état.  Dans  la  journée  délire  calme: 
le  malade  se  plaint  seulement  d'un  peu  de  mal  do  tôte. 

15  décembre.  Le  délire  augmente  toujours  d'intenailé: 
on  est  obligé  de  mettre  des  planches  de  chaque  côté  du  lit- 
Potion  avec  musc  :  0,10. 
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17  décembre.  Le 'malade  devient  somnolent,  et,  par  mo- 
ments, a  du  délire  oalme.  Assoupissement  prolongé.  Vers  les 
8  heures,  la  respiration  devient  assez  bruyante.  Sueurs  pro- 
fuses,  le  malade  perd  complètement  connaissance  et  suc- 
combe le  17  au  matin.  Il  n'y  a  pas  eu  d'otite  suppurée. 

Autopsie  le  19  décembre.  —  L'hémisphère  gauche  est 
absolument  intact  (veines  méningées  un  peu  turgescentes 
et  congestionnées).  L'hémisphère  droit  est  congestionné.  A 
la  partie  postérieure  du  bord  supérieur  do  l'hémisphère 
droit,  on  voit  une  grosse  bouclure,  du  volume  d'une  petite 
mandarine;  incision transversaledufoyer,qui  cstfluctuant. 
Il  en  sort  environ  60-70  gr,  d'un  pus  floconneux,  vert,  épais, 
et  des  fausses  membranes  qui  tapissent  les  parois  du  foyer. 
Celles-ci  sont  peu  adhérentes.  Pas  de  méningite  à  la  sur- 
face. Le  foyer  no  communique  pas  avec  le  ventricule  latéral 
dont  il  est  parfaitement  séparé  par  sa  paroi  inférieure. 


Séance  du  31  Décembre  1880. 
Présidence  de  M.  Houel. 


38.  Fraotarea  de  onse  oAtes,  dm  eopps  dn  stenmm,  de  la 
sixième  Teptâbre  dorsale  ;  hémotborax,  bemorrliagle  cè- 
pAbrale;  par  le  D'ArchiJ>ald  Watson. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  des 
pièces  provenant  d'un  sujet  de  42  ans,  qui,  en  exerçant  sa 
profession  de  maçon,  est  tombé  d'un  premier  étage  et  s'est 
fait  plusieurs  lésions  très  graves.  Il  nous  est  malheureuse- 
ment imposible  de  préciser  la  façon  dont  s'est  opérée  la 
chute,  ni  si  elle  a  été  provoquée  ou  si  le  blessé  est  tombé 
spontanément  Quand  ce  malade  a  été  apporté  à  l'hôpital 
Necker,  voici  ce  que  nous  avons  pu  observer  :  il  avait  toute 
sa  connaissance  et  parlait  bien,  mais  il  était  extrêmement 
pâle  et  le  pouls  était  misérable,  sa  respiration  rapide  et  très 
superficielle;  on  sentait  les  c6tes  crépiter  de  toutes  parts  et 
on  reconnaissait  facilement  l'existence  d'une  dépression  au 
niveau  de  l'articulation  sternale  supérieure.  En  outre,  la 
motilité  était  abolie  dans  toute  la  moitié  gauche  du  corps. 
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sans  troubles  de  la  sensibilité.  Le  malade  s'afTaiblit  gra- 
duellement et  rapidement  et  mourut  deux  heures  et  demie 
après  son  entrée  à  l'hôpital. 

Autopsie  faite  plue  de  trois  jours  après  la  mort.  —  Nous 
avons  constaté  les  lésions  suivantes. 

On  ne  trouve  sur  toute  ta  surface  du  tégument  aucune 
éraillure,  ni  eccliymosc,  ni  plaio  superncielle,  sauf  sur  le 
cuir  chevelu,  ou  nous  trouvons  à  deux  centimètres  environ 
à  droite  de  la  ligne  médiane  et  un  peu  en  avant  du  tour* 
billon  des  cheveux,  uno  plaie  longitudinale  de  deux  centi- 
mètres et  demi  de  longueur  à  peu  près  et  ne  pénétrant  que 
jusqu'à  l'aponévrose  épicrânienne. 

Après  avoir  décollé  les  téguments  du  thorax,  nous  trou- 
vons plusieurs  ecchymoses  profondes;  il  en  existe  une  de 
l'étendue  d'une  pièce  de  deux  francs  au  niveau  de  l'inser- 
tion sternale  delà  quatrième  côte  gauche  dans  l'épaisseur 
du  grand  pectoral  :  il  y  en  a  une  à  peu  près  semblable  dans 
le  même  muscle,  uu  niveau  du  troisième  espace  intercostal 
droit.  Quand  on  a  détaché  les  insertions  internes  du  grand 
pectoral  gauche, on  voit  que  ce  muscle  estdécollé  des  espaces 
intercostaux  dans  une  étendue  égale  à  celle  de  la  paume  de 
la  main,  au  niveau  des  articulations  chondro-coslales.  Les 
l",  3*,  4*,  5'  et  6*  côtes  gauches  sont  séparées  de  leur  car- 
tilage; le  deuxième  cartilage  costal  du  même  côté  est  rompu 
verticalement,  à  environ  un  centimètre  et  demi  en  dehors 
du  sternum.  Les  muscles  intercostaux  sont  déchirés  depuis 
la  deuxième  côte  jusqu'à  la  sixième,  et  il  en  résulte  une 
large  ouverture  qui  fait  communiquer  le  décollement  sous- 
pectoral  avec  la  plèvre  etlepéricarde,  grâceà  une  déchirure 
du  cul-de-sac  antérieur  de  la  plèvre  gauche;  il  n'y  ^du  reste 
aucun  épanchement  dans  la  plèvre  de  ce  côté  ni  dans  le 
péricarde. 

Du  côté  droit,  nous  trouvons  dans  la  moitié  antérieure 
des  septièmes  et  huitièmes  espaces  intercostaux  une  teinte 
ecchymotique.  Après  l'enlèvement  du  plastron,  nous  con- 
statons que  les  4*,  5'.  6°,  7' et  8°  côtes  droites  sont  fracturées 
suivant  une  ligne  oblique  de  haut  en  bas  et  d'avant  en 
arrière,  qui  se  dirigerait  de  la  partie  moyenne  de  la  claviculfl 
vers  l'articulation  vertébrale  de  la  13'  côte.  Les  fragments 
antérieurs  des  5*  et  7"  côtes  sont  trte  acérés  et  font  une 
forte  taille  dans  la  cavité  pleurale;  en  face  de  ces  saillies, 
on  trouve  deux  déchirures  du  poumon  qui  ont  donné  lieu 
à  un  épanchement  de  sang  qu'on  peut  évaluer  à  un  litre 
environ  et  qui  remplit  la  plèvre  de  ce  côté. 

Il  existe  en  outre  une  fracture  du  corps  du  sternum.  Cette 
fracture  présente  une  obliquité  considérable  d'avant  en 
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arrière  et  de  haut  en  bas  :  en  avant,  elle  siège  au  niveau  du 
bord  supérieur  du  2'  cartilage  costal,  tandis  qu'en  arrière 
elle  se  trouve  sur  le  même  plan  que  le  bord  inférieur  du 
3*  cartilage.  Les  Burtouts  ligamenteux  antérieur  et  posté- 
rieur sont  intacts,  il  en  résulte  que,  malgré  la  tendance  du 
fragment  inférieur  à  passer  en  avant  et  en  haut,  il  n'existait 
quune  déformation  peu  considérable.  Le  3'  cartilage  costal 
gaucbe  est  resté  attaché  au  fragment  supérieur,  mais  il  est 
mobile;  le  3'  cartilage  costal  droit,  qui  est  aussi  mobile,  est 
attaché  au  fragment  inférieur.  Derrière  le  sternum,  ilexiste 
tin  épancboment  sanguin  assez  considérable  dans  le  tissu 
cellulaire  du  médiastin  et  surtout  porté  à  droite. 

On  trouve  encore  une  fracture  du  corps  de  la  sixième 
vertèbre  dorsale  qui  parait  écrasée. 

Les  viscères  sont  sains,  rien  de  particulier  dans  le  poumon, 
le  cœur,  le  fuie,  les  reins. 

Il  n'existe  aucune  lésion  du  crâne. 

L'encéphale  présente  plusieurs  lésions  intéressantes  :  les 
vaisseaux  de  la  pie-mère  sont  fortement  injectés.  Il  existe 
une  ecchymose  de  l'étendue  d'une  pièce  de  un  franc  sur  la 
face  inférieure  du  lobe  droit  du  cervelet.  A  la  surface  des 
circonvolutions,  on  remarque  sur  chaque  hémisphère  céré- 
bral huit  ou  dix  anévrysmes  miliaires.  Il  y  en  a  un  rompu 
sur  la  partie  moyenne  de  la  première  circonvolution  fron- 
taie  droite  qui  a  donné  lieu  à  une  hémorrhagie  du  volume 
d'un  pois.  Dans  l'hémisphère  gauche,  il  n'existe  aucune 
lésion  dans  les  parties  profondes.  Du  câté  droit,  au  con- 
traire, nous  trouvons  un  foyer  d'hémorrhagie  récente  dans 
le  noyau  extra-ventriculaire  du  corps  strié.  Sur  une  coupe 
faite  suivant  te  sillon  prérolandique,  le  foyer  se  présente 
avec  la  forme  et  le  volume  d'une  olive  ordinaire,  il  ne  tou- 
che pas  en  haut  la  capsule  interne. 

La  forme  des  fractures  de  la  colonne  vertébrale  et  du 
stemuRisembleraientindiqueruntraumatismequiaexagéré 
la  coubiire  antérieure  du  tronc  ;  mais  noua  ne  pouvons  rien 
affirmer  à  cet  égard. 

Un  autre  point  intéressant  de  cette  observation  est  la 
coexistence  d'un  foyer  d'hémorrhagie  cérébrale  récente  par 
rupture  d'un  anévrysme  miliaire.  On  pourrait  se  demander 
si  la  rupture  n'a  pas  été  déterminée  par  la  chute  ;  mais  il 
est  plus  vraisemblable  d'admettre  que  la  chute  a,  au  con- 
traire, été  déterminée  par  l'hémorrhagie, 

M,  Fërë  fait  remarquer  qu'on  peut  en  effet  se  demander 
si  ces  deux  hémorrbagies  siégeant  sur  le  même  hémisphère 
cérébral  n'ont  pas  pu  être  déterminées  par  le  choc.  Mais,  si 
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on  regarde  cette  hypothèse  comme  la  moins  vraisemblable, 
ce  fait  reste  intéressant  à  un  autre  point  de  vue.  Il  s'agit  d'un 
ouvrierqui,  pcndantson  travail,  afait  une  chute  qui  a déteiv 
miné  ces  lésions  graves,  de  nature  à  avoir  occasionné  la 
mort.  Ceux  qui  ont  assisté  àl'accidcnl  n'ont  pas  dû  hésiter  à 
rattacher  la  mort  au  traumatisme.  II  est  possible,  vraisem- 
blable même,  que  le  patron,  l'entrepreneui'  ou  les  assuran- 
ces aient  été  requis  de  dédommager  la  famille  de  la  victime 
qui  semble  avoir  succombé  du  fait  do  sa  chute  attribuabls 
à  une  mauvaise  installation  ou  à  un  défaut  de  surveillance, 
tandis  qu'en  réalité  l'accident  est  la  conséquence  d'une 
hémorrhagie  cérébrale  dont  ne  doivent  être  responsables 
ni  le  patron,  ni  l'assurance.  Il  y  a  donc  intérCt  pour  la  jus- 
tice à  ce  que  l'autopsie  soit  faite  avec  soin  dans  les  cas  de 
ce  genre, 

M,  Charcot  fait  remarquer  que  M.  Lépioe  a  déjà  agité 
cette  question  à  propos  d'un  fait  analogue. 

M.  Landouzy  rappelle  également  un  cas  analogue  et  penM 
que  la  question  mériterait  d'être  étudiée  à  fond. 


Prosper  Eurard,  42  ans,  monteur  en  bronze,  entre  le  IS 
février  1880  dans  le  service  de  M.  Hateu,  à  l'hôpital  Saint- 
Antoine,  sallo  Saint-Louis,  n*  34. 

Son  père  est  mort  aveugle  à  68  ans.  Sa  mère  est  bien 
portante.  Il  nie  l'alcoolisme  et  toute  maladie  vénérienne,  k 
l'exception  d'un  écoulement  urcthral  à  l'âge  de  19  ans.  En 
1858,  impéligo  de  la  face.  L'an  dernier,  au  mois  de  septem- 
bre, hémoptysies  multiples.  A  ce  moment,  il  eut  des  vomia- 
semente  bilieux  tous  les  matins,  des  rêves,  quelques  pertes 
séminales.  Depuis  lors,  il  a  maigri  et  perdu  ses  forces.  En 
décembre  1873,  bronchite,  mais  pas  d'hémoptysie  ;  il  a  été 
soigné  à  l'hôpital  Saint-Antoine  par  M.  Duguet. 

Huit  Jours  avant  son  entrée,  il  a  éprouvé  de  l'embarras 
de  la  parole  et  de  l'affaiblissement  du  membre  supérieur 
gauche.  Il  a  remarqué  également  que  sa  tête  faiblissait,  la 
lecture  le  fatiguait  vite,  il  avait  des  vertiges,  de  l'insomnie, 
de  la  diminution  delà  mémoire.  Les  membres  inférieuiv 
conservaient  leur  intégrité. 

Actuellement  ,1e  malade  a  la  parole  un  peu  bredouillante, 
de  la  céphalalgie  et  des  douleurs  au  niveau  du  thorax,  la 
vue  est  un  peu  affaiblie.   En  outre,  quelques  symptômei 
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pulmonaires.  Suhmatité  au  sommet  droil  avec  quelques 
craquements  humides,  quelques  frottements  pleuraux;  toux 
fréquente  avec  peu  de  crachats.  Diagnostic  :  tuberculose  au 
début  et  peut  être  tuberculose  cérébrale.  Traitement  :  tisane 
de  lichen,  Julep  diacode,  Kermès  0,15.  Sirop  de  morphine. 
20  gr. 

24  février.  L  état  général  reste  bon,  l'appétit  conservé. 
Le  malade  se  lève  toute  la  journée.  Il  a  encore  de  l'embar- 
ras de  ta  parole,  des  vertiges,  de  la  céphalalgie  et  des  dou- 
leurs à  la  nuque.  Bromure  de  potassium,  6  gr. 

27  février.  Il  a  eu  dans  le  jardin  un  étourdissement,  et 
n'a  pu  se  défendre  d'une  chute. 

6  mars.  Mêmes  symptômes  céphaliques,  pas  d'attaque 
épi lepti forme,  ni  de  porte  de  connaissance,  mais  toujours 
des  vertiges.  M.  Hayem  interroge  encore  le  malade  au 
point  de  vuedes  antécédents  syphilitiques  et  malgré  ses  dé- 
négations lui  prescrit  1  gr,  d  iodure  de  potassium.  On  re- 
marque une  grande  dif^rence  de  température  entre  les 
deux  membres  supérieurs,  la  main  gauche  est  constam- 
ment plus  froidequa  l'autre;  le  malade  y  éprouve  do  l'en- 
gourdissement, nous  constatons  là  un  affaiblissement  très 
prononcé,  sans  lésion  bien  nette  de  la  sensibilité. 

8  TTiurs.  Encore  des  vertiges  et  de  la  céphalalgie.  Iodure 
de  potassium,  1  gr.  50. 

9  mars.  Un  peu  d'amélioration,  latempératurodelamain 
gauche  semble  plus  élevée  qu'hier. 

10  mars.  Nuit  très  mauvaise.  Douleurs  de  tête  très  vives. 
Iodure  de  potassium,  3  gr.  Hydrate  de  chloral,  3  gr. 

9  mars.  Examen  ophthalmologique.  Acuité  visuelle  par- 
faite. Contractiljté  des  pupilles  qui  sont  normalement  dila- 
tées. Caractères  d'atrophie  papillaire  à  la  première  période 
ducôté  droit  [rougeur  do  la  papille,  légère  saillie  sans  dis- 
parition de  l'excavation  centrale,  ni  variosités.  Stries  rayon- 
nantes blanchâtres  lui  formant  une  auréole). 

A  gauche,  l'état  de  la  papille  est  à  peu  près  lo  même,  avec 
un  moindre  saillie  papillaire  et  une  moindre  netteté  des 
stries  rayonnantes. 

13  mars.  Dans  la  soirée,  survient  une  attaque  avec  perte 
de  connaissance  et  convulsions.  Le  malade  tombe  plusieurs 
fois  de  son  lit.  —  Extrait  d'opium,  0,10  centigrammes. 

14  mars.  On  trouve  à  la  base  du  poumon  droit  des  râles 
fins  et  de  ta  suhmatité  duc  à  un  point  de  pneumonie  qu'on 
suppose  en  relation  avec  la  diatbèse  tuberculeuse.  Etat 
demi-comateux.  Vcsicatoire, 

1.5' mars.  L'intelligence  est  revenue.  Affaiblissement  des 
deux  membres  «lu  côté  gauche  avec  engourdissement  et 
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refrotdissoment  de  hi  main  ;  perte  de  la  notion  de  position 
desmcmbrcH  parésics.  Vertiges,  impossibilité  de  se  tenir 
debout.  Râleti  do  retour  eu  arrière  à  droite.  Inappétence, 
langue  salo.  P.  lO'i. 
lodurc  de  potîissium,  4  gr.  ;  chloral,  3  gr.  ;  kermès  0,30, 

16  mars,  lincore  des  râles  fins  à  la  partie  moyenne  du 
poumon  droit,  P.  96. 

Soir.  P.  128,  face  rouge,  toux,  crachats  colorés  en  rouge. 
Subdélirium. 

17  mars.  Hâl^s  de  retour  dans  les  deux  tiers  inférieurs 
à  droite. 

18  mars.  Le  malade  recommence  à  sa  lever.  Même  pa- 
résie  avec  phénomènes  vaso-moteurs  à  gauche,  refroidis- 
sement, coloration  violette  du  membre  supérieur. 

20  mars.  Céphalalgie  intense,  vertiges  et  chute.  Traite- 
ment ut  suprà,  lodure  de  potassium,  4  gr. 
24  mars.  Encore  un  étourdissement  avec  chutebrusque. 

4  avril.  Quelques  symptômes  de  paralysie  labto-glosso- 
laryngée  :  parole  embarrassée,  bredouillante,  paralysie  des 
muscles  de  la  bouche  et  écoulement  involontaire  de  la  sa- 
live. Pas  de  troubles  de  la  vue,  pas  d'inégalité  des  pupilles, 
pas  de  troubles  du  sens  de  l'ouie,  pas  de  perte  de  l'intelli- 
gence.  Les  membres  inférieurs  s'affaiblissent,  l'état  géDd- 
ral  devient  pire.  Le  malade  maigrit. 

Encore  quelques  signes  pulmonaires  :  matité  à  droite  en 
arrière,  avec  respiration  soufflante,  pas  de  râles  ;  en  avant, 
râles  sous- crépitants  et  frottements, 

5  avril.  Violente  céphalalgie,  vertige  et  nouvelle  chute. 
16  avril.  Céphalalgie,  le  malade  a  fait  hier  une  chute. 

Ce  matin,  le  membre  supérieur  gauche  est  devenu  rouge 
et  plus  chaud  que  l'opposé,  contrairement  au  fait  habi- 
tuel. 

19  avril.  Grande  agitation.  Délire  de  parole  et  d'action. 
Injection  sous-cutanée  de  morphine. 

29  avril.  Amélioration,  douleur  moindre.  Les  vertiges 
ont  cessé.  La  main  gauche  est  toujours  plus  froide  que  la 
droite.  Le  malade  recommence  à  descendre  au  jardin. 

2  mai.  L'amélioration  signalée  persiste,  mais  la  vue  s'af- 
faiblit. L'examen  ophtalmologique  fait  par  M.  Gille  confirme 
encore  le  diagnostic  :  tumeur  cérébrale,  sans  permettre  de 
localisation  précise. 

7  mai.  Les  phénomènes  cérébraux  cèdent  maintenant  le 
pas  aux  thoraciques  :  matité  aux  sommets,  gros  râles  sous- 
crépitants.  Crachats  muco-purulents. 

14  mai.  Les  troubles  paralytiques  reparaissent  avec  le 
vertige,  mais  sans  céphalalgie. 
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15  mat.  Des  troublea  dyspeptiques  font  interrompre  la 
potion  à  l'iodure  de  potassium.  On  essaie  des  lavements 
avec  2  grammes  de  ce  médicament. 

30  mai.  Le  malade  demande  la  suppression  des  lave- 
ments. 

25  mai.  Vertigea,  perte  de  la  mémoire,  hallucinations, 
faiblesse,  amaigrissement,  pâleur  de  la  face.  Extrait  de 
quinquina,  sirop  d'iodure  de  fer. 

4  )uiTi.  La  suppi'cssion  de  l'iodure  de  potassium  ayant 
été  suivie  d'exaspération  des  symptômes  cérébraux,  on 
reprend  le  médicament  à  la  dose  de  2  gr. 

5  juin.  lodure,  4  gr. 

6  juin.  lodure  5  gr.,  fièvre  le  soir.  P.  112. 

8  juin.  Acné  iodique.  Insomnie,  injection  de  morphine. 

3  juillet.  Symptômes  d'hémiplégie  alterne.  La  face  est 
paralysée  à  droite,  les  membres  à  gauche.  Le  refroidisse- 
ment de  la  main  droite  augmente.  Hébétude,  perte  de  l'in- 
telligence, parole  bredouillante,  pupille  contractée. 

1  juillet.  Persistance  des  symptâmes paralytiques,  amai- 
grissement. 
^^\3  juillet.  Strabisme  convergent,  dilatation  des  pupilles, 

16  juillet.  Le  strabisme  a  disparu,  les  muscles  oculaireti 
se  contractent  mieux. 

21  juiJtet.  Les  mouvements  des  yeux  se  ralentissent  de 
nouveau.  Le  refroidissement  du  membre  supérieur  gau< 
che  a  diminué.  Contracture  du  membre  droit. 

5  août.  Coma  et  mort  rapide 

A0TOPSIE  faite  par  notre  collègue  M.  Bellanger.  —  Les 
poumons  ne  présentent  aucune  lésion,  pas  de  tubercules. 
Un  peu  d'épaissi ssement  de  la  plèvre  en  arrière  à  droite. 

Les  autres  viscères  n'offrent  rien  à  noter.  Le  cerveau  est 
sain,  ne  contient  aucune  tumeur.  La  protubérance  est  sail- 
lante et  un  peu  indurée  à  sa  partie  inférieure.  En  faisant 
une  coupe  de  cet  organe,  on  trouve  dans  son  épaisseur  une 
tumeur  ovoïde,  grosse  comme  une  petite  noix,  dont  le 
grand  diamètre  dirigé  horizontalement  d'arrière  en  avant 
mesure  2  centimètres  1/2  do  longueur.  Cette  tumeur  plus 
dure  que  le  tissu  environnant,  do  coloration  blanchâtre. 
s'énuclée  assez  facilement  du  tissu  qui  l'environne  et  auquel 
elle  est  retenue  par  des  filaments  ténus.  Développée  dans 
le  câté  droit,  elle  dépasse  cependant  à  gauche  la  ligne  mé- 
diane, mais  reste  comprise  tout  entière  dans  laprotul>érance 
même  ;  la  paioi  formée  par  celte-ci  n'a,  en  bas,  qu'une 
épaisseur  de  1/2  centimètre.  En  haut,  cette  paroi  est  réduite 
à  une  simple  membrane  fibreuse,  qui,  refoulée  par  la 
umeur,  fait  saillie  dans  le  quatrième  ventricule. 
Soc.  Ahat.  42 
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A  la  i»upe,ll  «at  facile  de  voir  que  le  centre  de  la  tumenr 
est  ramolli,  tandis  que  la  périphérie  conserve  une  certalno 
dureté. 

L'examen  histologique  fournit  des  résultats  qui  permet- 
tent d'afûrmer  la  nature  tuberculeuse  du  néoplasme. 

Sur  des  coupeg  qui  comprennent  à  la  Toia  Técorce  et  lo 
centre  de  la  tumeur,  ou  voit  qu'il  existe  deux  parties  bien 
dislinctes  :  1*  une  périphérique  dans  laquelle  existent  des 
phénomènes  d'inflammation  et  de  prolifération  active; 
2'  une  centrale  où  les  éléments  dégénèrent  et  se  caséiCent. 
1°  La  couche  périphérique  a  pour  charpente  un  réseau 
délicat  de  tissu  conjonctif  dans  les  mailles  duquel  sont 
enserrées  des  cellules  embiyonnaircs  arrondies  ou  pisi- 
formes  ;  dans  les  parties  les  plus  voisines  de  lasuperflcie,so 
trouvent  en  outre  des  cellules  polygonales  pourvues  d  un 
Doyau  plus  ou  moins  visible  et  d'un  protoplasma  jaunâtre, 
granuleux.  Ces  cellules  offrent  de  l'analogie  avec  celles  de 
la  substance  nerveuse  enflammée. 

Dans  cette  même  couche, les  vaisseaux  sont  oblitérés  par 
des  masses  fibrineuses  ou  contiennent  des  globules  encore 
visibles,  leurs  gaines  lymphatiques  sont  remplies  d'élé- 
ments embryonnaires.  Signalons  enGn  les  cellules  géantes 
situées  en  grand  nombre  dans  les  parties  profondes  de  la 
môme  couche;  quelques-unes  atteignent  un  volume  consi- 
dérable et  contiennent  un  anneau  de  noyaux  entourant  leur 
masse  protoplasmique  ;  certaines  cellules  géantes  paraissent 
occuper  la  lumière  d'un  vaisseau  où  elles  sont  accolées  i 
une  masse  fibrineuse. 

2°  La  couche  centrale,  flbro-caséeuse,  déjà  distincte  de 
l'autre  à  l'oeil  nu,  sur  les  coupes  qu'on  regarde  partranspa- 
renco,  présente  du  tissu  conjonctif  coloré  en  rose  par  la 
carmin  et  des  agglomérations  cellulaires  peu  distincleflct 
qui  deviennent  dautant  plus  compactes  qu'on  approche 
davantage  du  centre  de  la  tumeur  ;  çà  et  là.des  ilôts  de  suba- 
tance  jaunâtre  réfringente  qui  résistent  aux  agents  de  colo- 
ration. Les  vaisseaux  sont  complètement  oblitérés,  entourés 
d'une  gaine  conjonctive  assez  épaisse.  Le  centre  de  b 
tumeur  a  une  tendance  bien  nette  à  la  caséiâcation. 

Le  secrétaire, 

Oh.  Ffint. 
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p.  3B7. 

ATNBim,  p.  eis. 

Amévrtshb  de  rtorto,  p.  383,   ill, 

641,  est. 

—  dn  tronc  builiira.p. 107. 

—  laliDltira  ibrliquB,  p.  tS8. 
Akohalie  d'aaa  du,  p.  190. 

—  du  cireoDTalatîoaic<r<biil«i,p.!8. 

—  dalote,  p.  113. 

—  PHUenbdre,  p.  3SB. 

—  cardiaque  (oriSce  pulmanairc  mani 

da  quaira  hItuIu),  p.  tiS. 
AOBTi  (•njir;tin«da  i').  p.  iSS,  418, 
611. 

—  Rflriduentiit  da  l'oriSee  uTtiqoa, 

p.  SI. 

—  iDiorSiuce  da'.'oriflM  da  )*,  p.  43S. 
AratBlB,  p.  144,  lia,  341,  B17,  B96. 

(V.  Cerreiii,  loesliialionf,  «te). 
APOPL.EXIB  [V.  ponmon), 

—  tetticnlura,  p.  891. 

—  d«  lamaqnaiiM  vMeile,  p.  S84. 
Am*CHi(OiDE,   plaqnei   Uit«um  de  1', 

p.  SM. 


AitÏBB,  ciflloU  du*  (l*)  pnlnontlra, 

p.  1SI,33S. 
AsTMtntra  daieireonTOlntlODtejrJbrt- 

lei,  p.  831. 
AtHiROHi  dai   arttrM  dei  membre* 

■Tac  iatégritf  praïqne  eompIttedM 

■ritrcidertortaat  dMgTM  trsDe*. 
AinoPBUi  ptriisUe  dallidiuiapblre  gmo- 

cb«,  f.  111 . 


BiBsiK  <A)Tm<tri«  da),  p.tn. 

—  rrtelaraduioiirdlcvtTlaldieD.p.tn. 
Blicb  (miladU),  p.  18. 
BaT*L(Penii lance  da  tnne  da),p.  ns, 

351,  451,  501. 

BnoMcaia  Idilalition  dei],  p.  SI. 

BmOHCHrQDKs.  Dearap  porto  qui  eiittenl 
antre  la  longaeur  et  le  direction  de* 
nmiSeaiioni  broncblqn»  st  la  lo- 
ciliïation  dei  tajen  de  broneb»> 
pneamo-nla,  p.  4S4. 

Bbohchio  -  PHBOMOKiB  moAUleoM, 
p,  lei. 

o 

GicHsxiB  tellnriqna  sl|He,  p.  tu. 
Gaddqdb  nUrine.p.  801. 
C&LCCb  da  pancHaa,  p.  191. 

—  do  raln,  p,  183. 
CiKCSn  de  la  Teiiie,  p.  898. 

—  da  leatienle  aneetopls,  p.  401,  4M). 

—  eoUoida   de  rjpiplaen  w  da  VmM- 

m*c,  p.  41B. 

—  fTob  GanMo,  «te.) 
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—  coQoId*  da  rtttM&tc  at  dnpériuliie, 

p.  BIT. 
Oabib  da  rocher, p.  S03, 
Oastratiou,  460. 
CiKÂBiuLEB  (locallutiont),  p.  15,  SB7, 

—  T.  Gerrean.) 
CftRtBiio-BPiNAi.B,  ménlnglta  UIwigii' 

Isnse,  p.  435. 
Cbrvkad  (nmoHiHemenl  da)  p.   ts, 
se,  87,  89,  144,  14S,  4M. 

—  ktjmittit  da,  p.  113,  331. 

—  CardDdme  da,  p.  857. 

—  Tomann  du,  p.  176,  IBl. 

—  GliOme  dn,  p.  ISS,  IBi. 

—  BfdaUdM  du,  p.  198,  414. 

—  Tubercnla  dn,  p.  78. 

—  SareSme  kjillqna  dn,  p.  tis. 

—  SjphiUlda,  p.  141,143. 

—  Abeèi  da,  p.  86,  109,  394. 

—  Compranfon  da  )«  tOoe  motrlM  dm, 

p.  6«. 
Ckkvblbt.— <Hâou)RtiagIe  da),  p.   Bl, 
491,  644. 

—  Àbtiida,  p.  801,  (7!. 

—  (Tamanr  du),  p.  388. 

—  (Kysla  hjdailqaa  du),  p.  40t. 
CibrÂosb  da  fols,  p.  630. 

—  aiiophiqae,  649. 

CttOK.  —  TJgJUUoBt  globnleiitaa  dn, 
p.  883. 

—  CoafolïUoEitatn-cardiktpiaa.p.sea 

430. 

—  (Plda  dn),  p.  SB. 

—  inypertrophiedD),p.335. 

—  itéirëeiisamcat  niiral,  p.  4^. 

—  EphbéliAoïa  tMAndalra  da,  p.  BlI. 
CcBCTM, — (Cancer  da],  p.  13J, 
CSlon.— [Hanie  da),  p,  8ie. 
CoKJOHCTiva,  (MicÂms  prlmitlldela), 

p.  B99. 
COBPS  élrangn  i  la  fias  f ntf riann  dn 

foie,  p.  437. 
.—  da  pbarjai,  p.  £36, 
COKPS  DB  Wotpv,  parriUUM  dn  e«M) 

escrfiaur  da,  p,  111. 
QOrm  «nomalla  d'âne,  p.  190. 
&itn,  cnfancenant  da  la  réghm  fron- 

Ulegancha  md»  troBblai  fonetion- 

uaU,  p.  411. 

—  Fraetara  da  lardfton  poMn^^xitT- 

na  da  la  bua  dn,  p.  411. 

—  Parféntios  dt,  ^naul^  p.  KS. 


CiocoTdx  (Fraettra  da),  p.  W, 

—  (Nécreaa  de),  p.  b>1. 
Cboup,  p.  tOE. 

CiTBrnm  (PiandartbTOU  da},  p.  t 
Ctbtitb  tnlMTcnlanM,  p.  311. 

—  pnnilanta,  p.  108. 

—  aignS,  p.  Bel. 


Dnstitfl  ponr  la   démonitntlai 
Idiloni  ra1atlTeiàl'antopaIa,p. 
DupHRien,  pliia  da,  p.  SB. 
DiPBTHâRmQtiBS,  fui) 

p.  GTi,  601. 

DiBconas,  p.  78. 

DD&B-idin.  (HénutSma  de  la},  p. 


EiXCnoKB,  p.  11,  185,  861,  6IB,  W». 
Enbolib  de  l'aorte,  p.  3B1 . 

—  palmonaira,  p.  181. 
EitPBYsfeuB    gtnlralisd     lens-cnUBé 

chu  an  tubarcaleni,  p.  471. 
ÉKcaoHiiBAiR  du  moigaon  da  l'jpBii- 

la,  p.  383. 
ERDocÀRom  Té(4tanla  aigal  k  forma 

infactiensa,  p.  498. 

—  nletrenia,  p.  631. 

—  eipériioantalc,  p.  46l. 

—  iDjectioni  périépididjmatraa,p,118. 
Efilbpsib,  p.  113. 

—  psrlialla,  p.  357,  4SI. 
Epiploiqub,  brida,  p.  6)4. 
EfiSTAEis,  p.  338. 
EnTHtuDiii.  ctMU  dea  glknd«k  ttt 

baeésa,  p.  169, 

—  da  la  panpfèra,  p.  UC. 

—  delala]|gaa,!p.  Sfl. 
EBTSipiLR  chinrgiGil,  p.  IBB. 

—  dala  faca,  p.  113. 

—  gingrjneui,  p.  441. 

Effroiuc  (Compraulen  da  V),  par  n 
Vjte,  p.  110. 

—  (Canear  dal"),  p,  SS9,  350,  6lT. 
-•■  (Cineerlatentdar),  p.  181. 

—  (Ulcéra  dn),  p.  350. 

—  (ClctiU  mnlUplaa  da),  p.  HS. 

—  (Perfcratlan  dàr),  p.  BIS. 

—  [Hante  da  V),  p.  US, 
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Fadssbs  mtmbrenci    diphiliérmiiDCi, 

p.  Wi.  G03. 
FAkub.  (Fracture  partonlon  det'«xtr4- 

mili  inréricnre  do,  p.  H5. 

—  (Frielura  da],  p.  sïl. 
Fi6vaB  tfpholde,  p.  S54. 

-~  Auxo-âdjQamiqae,  p.  571. 
FtsTULB  pucr^tlico-gutrlqoe,  p. 191. 
FoiB  uomalie  da,  p.  tll. 

—  (Plkce  du),  p.  SS. 

—  h^diUdM  do,  p.  Bl,  117,  B30. 

—  kjttebjduiqne  «ippord  da,  p. 190, 

«7. 

—  SjpbiUs  da,  p.  iti. 

—  Tnmmir  du,  p.  391. 

Fosse  iuaodb, ibcii  d«  h,  p.  SI. 
Frictdbbs  de  eue  cdt«s,  dDitarnan). 

da  U  uiième  Terttbre   dorttle , 

p.<Sl. 

—  iDtn-etptnliiTa    da    col    ttnonl, 

p.  31. 

—  du  fémur,  p.  Btt, 

—  par  tortion   da    l'aitrdiniid    inlé- 

rieara  da  oorp*  do  fénnr,  p.  M9> 

—  longitndiDale  da  la  roliila,  p .  B10. 

—  da  l'ntrAaitd   inpdrienrc   do  p^ 

v>ai,  p.  SSl. 

—  dn  IWM,  p.  96. 

—  dM  eM•^  p.  9S. 

—  du  crtna,  p.  9S. 


Oassuohs,  ddgdndreaMBce  etateuH 
dM  Ijmphatlqnei,  p.  S9. 

—  dpiib£ÛdiBadngtiiglioiia,oarTlcuii, 

p.  366. 

OuiBBftKB  du  pifld,  p.  IB>. 

—  dnpoamoD,  p,  61, 

—  delafaonelia,  p.  101. 

—  dMaztrémités,  p.  lU. 

—  de»  aiudmilii  InfériaurM,  p.  tuts, 

6S4.  ' 
QisiBiTBcbroniqaa  nlcdiauM,  p.  309, 
Olàndb  lOTg-awillâlra,  p.  106 
OuBu  dss  eantres  Berraoxp.  ISB, 
GioeuBBB    axtra-ntériu,    tnbalr* , 

p.  18),  5M,  UT. 


HÉMATOCftLBdaU  bouta pHotaUnaa, 
p.  tlB. 

—  TtgiDile,  p.  111,  148, 
H&matOmb  da  U  dtire-mtra,  p.  81. 

HËHUHBSTHËSIB,  p.   IBl. 
HËMICHORËE,  p.    ISl. 

HËuiPLËcrB,  p.  IBI  (Toir  etnaat). 
HËMORBHàGiB  cérébrale  mnmti^Ba, 
p.  691. 

—  cérébcllaase,  p.  SI. 
HËUOTBOnu  traatDttiqae,  p.  651. 
HBnNiB,  donbli  élrangtemeiit  ch«t  aa 

enrint  It  la  mtnicUe,  p.  39T. 

—  inguinale  coDgéniitle    née   dlTer- 

ticule  étranglé  dans  la  vaginale, 
p.  4ST. 

—  de  reiioDiae  ei  du  cSlon  tranncrse 

k  traTera  nna  periaraiion  iranmati- 
que  do  diaphragmej  p.  646. 

HnHËBtis,  paendarthroseder,  p    116. 

Htsatidbs  daroie,  p.  81,  117  (lotr 
ftyi(«). 

—  da  poumon,  p.  BO. 

—  da  cerreaa,  p.  198. 
Htdbocëpqalib  congénitale,  p,  41. 

HTDBOHâPBROaE,  p.  191. 

Htpbbtbophib  de  la  prwtale,  p.  150, 


987. 
—  daeai 


r,  p.  tSft. 


Idiotib,  p.  608. 

lUlLIIDIBIIB,  p.    loi, 

InvBAOTTrB  polmonaira,  p.  SIS. 
Insou  {RamoUlaMBkant  dn  lalMla  de 

V).  p.  491. 
IirTBflnic,  rupture  UmomaUque  dn  fioa, 
p.  337,  SSl, 
Invaginaliou  inteittaïala,  p.  ISS. 
Tégétaiions   potjpUonMi  da   graa, 
p.  48». 


Ktstb  bénallqne  périga*triqaa,p.  IW. 

—  bjdatitiae  da  fola  aappnrB,  p,  HO. 

—  du  eer*elet,  p.  401 . 

—  dD  earrean,  p.  414. 

—  du  poamoa  at  dtt  foie,  p.  910. 

—  da  rela,  p.  BB4. 

—  MltiplMde  l'abdowa.p.  Ut. 
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LuiiîDB,  «UMr  de  1^  p.  IST. 

—  dpilbélidnia  dt  la,  p.  163. 

—  llpdme  de  la,  p.  263. 
LuVNGiTB        pMDdo-nBinbruauM , 

p.  STS. 
Labtnooiomib  JD  ter-crieaihjToidieiiDe , 

p.  S6«. 
LuiTNSoiTPHija  piftnda-mambraneux 

et  ulcjranx,  p.  493. 

LiBDCOCTTHËIIIB,  p.  UO. 

—  spl£aiqua  laWnu,  p.   1T9- 

—  «igna,  p.  ei8. 

LiPÔHB,  p.  B94. 

—  delà  langui,  p.  !i)3. 

—  de  la  région  mammaire,  p.  6i0. 
LocÀLiaÀTioi's  eértbnltt  (loir   cer- 

wwu).  p  8S. 
Ldxatiom  du  genou,  p .  132. 

—  du  pied  en  deliori,  compliqué   de 

Iraotan,  p.  141. 


HicBoeLasaiB,  p.  319. 
Ualfobhations  cdngéniMlei,  p.   13. 
HuiLLAJBB  ndcroae  ptaoïphorde  do, 
p.  I9S. 

UÉHtMBSS,  méningite   cfrâbro-spinile 
tuberculeuse,  p.  43B, 

—  méniu go-encéphalite  tnbereuleoM, 

p.  ao. 

—  mjningile  de  la  ba»a,  p.  109. 

—  pacbi- méningite  cB*4eaie,  p.  SOI. 

—  dépAtdefer  aurlea,  apiËs  eanléri- 
lationa   maltiplel  an    percblornra 


defc 


).  338. 


HimALB,  ininlBiance  atrétréduemsnt, 
p.  81. 

—  lésion,  618. 

MoniFic&TiOH  du  règlement,  p.  99, 
UoNOPLËGiB  hracbiate.  p.  78,  89. 
UÔLB  bjdaiiqne,  p.  131. 
MoiCHON,  note  sur  l'état  dai   aerhet 

des  01  daiu  les,  p.  533. 
Mtocarditb    iuieniitielle  primiliie, 
p.  144. 

—  iuleralitielle  cbroniqoe,  p.  383. 
Musci,B    amitorme  sou^-claiicalaire, 

teneaur  de   l'apouéTroH  auperd- 
etaUa,  p.  W8. 


Nàrdib,  papillOme  de  la,  p.  S87. 
NÂCBOBE  du  ericolde,  p,  &92. 
NiPBniTB  pareocbTiiiateDie,  p.  8t. 

—  ptoiphorie,  p,  194, 

~-  pjélo-néphrila  lnbereDleiue,p,  t 

—  catculenia,  p.  183. 


Obstbdctioh  inteetiaalg  »aa*  obtuele 

mécanique,  p.  18B. 
ŒsopHtoB,  épiihâliemi  de  1',  p.  31S. 
Obchite  lubarenleoia,  p.  ITT, 181. 
OsTËo-HTËuTB  supputée,  p.  148, 
OnTB  suppuréa,  p.  Ils. 
OvAiHH  {Cancer  dei),  p.  19T , 

—  (Suppuration  de  l")    gaucbe,  p.  87. 

—  [Péritonite  aigué   h   la  mite  da  la 

compreuion  de  l'J,  p.  19B. 

—  (Kjste  darmolde  de  1'),  p.  6t6, 
UviDDCiBS  (imperforatioa  de»),  p,  119, 


pACHTKtoiNOiTB  généralisée,  603. 
Pancbëab  (calcul  du],  p.  191. 
Pxnuâux  de  la  narine,  p.  fi87. 
pAUPlâBB  (épithélidma  de  U),  p.  4SS. 
Pbad  dans  la  acirliiine,  p,  38T. 

PBMPHIGDS    StPHILITigUB,  p.    106. 

PBRFoaATiON  de   la  U'achêe  et  da  la 

plèvre  droite,  p.  371. 
Pbmcardb.  Péricardite  labarcaleasa. 


1.  lis,  p 


643. 


-  médiMiino-perieardJta  calleuse,  p. 


...  liT. 

-  pblegmoneuse  dlftuse,  p.  361,  444. 
Pbbitoinb  (carcinome  du),  p.  517,  879. 
PËHiroHn'B  par  pertotalion,  p.  37. 

-  (V.  placenta,  nléru»,  etc.). 

-  par  propagation,  p.  331. 

-  cbroniqne  partielle,  p.  39. 
l'ËBONâ  (fracture  du),  p.  131. 
Pbaktkx  (épiibéiiome  da),  p.  Ï6e. 
Pblbgkasia  alba  dolens,  p.  SB8. 
pBTHiBiB  pnlmonairei 

-  (hémiplégie  dons  le  Mors  d'nne), 
p,  4SI, 
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P(BD  (mUtDO^ireftiné  da],  p>  116. 
PiEBBB  toluiniatUK,  p.  506. 
Placenta,  {rtlenlion  du)  p.  tM. 
Plaie  [V.  Caur,  foie,  diapbngme]. 
PLBimâsiE,  p.  363,419. 
Pl6vrb  tplaie  de  la),  p.  811. 
Phbdhomb,  p.  S4S. 

—  double,  p.  il. 

—  BUppnrie  au  leptitmejour,    p.  Bit. 

—  cbronique,  p.  Ct. 

—  d'ail  nrebaiarde  cbexon  ifphilitlqae, 

p.  13S. 
PNEDUOmOBAS,  p.   309- 
PoLTPB  de  U  lessifl,  p.  H- 
—du  col  uUrin,  p.  3S2. 
Poltsaucie,  p.  *2T. 
PociiON,  EiimeD   hUtologiqna  du  fkit 

prâicnié  pat  U.  Robert  (p.  138),  p. 

489. 

—  (Apoplexie  dB),P.  tSS. 

—  [Hjdttide  do),  p.  BO,  SIO. 

—  (SjphilU  du),  p.  lis. 

—  (GBn;irtDadu],p.  81,  313. 
Prix  Godard,  p.  iGi. 
PnoaTATB,  (bjpetiraphie  de  la)  p.  130, 

EST. 


6SS. 

PsECDAtlTHnOSB,  p.  SI. 

—  de  rhundrua,  p.  118. 

—  du  CDbiina,  p.  595. 
PtmRpfcmsiiG,  p.  181. 
PCLMONAIM.  Inrarclni,  p.  SSt. 

—  tbronibOM,  p.  650. 
PjÈiMxteatsn,  p.  333. 


lUCHTtfillS,  437. 

Bappont  eut  la  eaadiditim  de  i 

lui.  DesQoa,  p.  160, 

Ba*ege,  p.  S88. 

Josias,  p.  348. 

Labat,  p.  SiS. 

Leloir,  p.  150. 


Legendre.  p.  539. 
UerklBD,  p.  591. 
Poirier,  p.  411. 
Etackler,  p.  4SI. 
TBlamoa,  p.  341. 
&ixi,(dicbinDed«U)p.  I 


—  (TaberaiIoieil*l>)ktortne  ipédal*, 

p.  510. 
RËaLBMBTT  (mediflettioa  an),  p.  9S, 
Rbin,  unique,  p.  109. 

—  (Rmi>a$oudâ9),p.  SRi. 

—  (Rupiare  du)  p.  338. 

—  (Infarclu)  du)  p.    144,  !S3. 

_  (lv;ile  bjdatique  el  déchirure  trft» 

Diilque  du,  p.  SSl. 
RÉTRÉCIS  >EMBNTBjphitlliqae  de  la  ti&- 

de  l'teiophige,  p.  371. 
RocBKR  (carie  du],  p.  301. 
R0TD1.B  ([raclure  longlladiula  de  la}, 

p.  in. 

RaUGE01.B,  p.  IBt. 

RapTDiix  de  l'inuatin  grCle  laui  IJsioB 
dee  paroii  ■bdomiiielea,  p.  SBI. 


SutcÔMB  prîmlUt  da  la  eonloneliTB, 
p.  599. 

—  tueo-cellaliire  delà  rdgien umpe- 

rale,  p.  613. 

mélaniquede  U  tempe  droite  ayui 
d4bai£  par  nne  toinear  Jiectite  Tti- 
nenea,  p.  644. 

—  kjitiquedu  eerrein,  p.  115. 
mélanique  du  pied,  p.  176. 

BcARLATiHB  (Ifsioo  de  U  peau  dan* 

la),  p.  «7. 
Sëbacëes  (glandes)    éptLbéliSffla  de*> 

p. 169. 
SiDËROSB  pulmonaire,  p.  39. 
Sl>LË»lTB  chronique,  p.  101. 
SiBRNO-CLËiDO  HisToioiB-^  [niionole 

du],  p.  475. 
BiPBiLis  maligne  g£ndralis<!e,  p.  Z45i 

—  cérébrale,  p.  141. 

—  tiicérale,  p.  333. 

—  rétrfciiaemenl  de  la  tracbfe,  p.  SSO. 
Sthcopb  duu  la  pblegmaUa,  S58. 


Taille  hfpoEistriqoe,  p.  SM. 
Tblluriqdb,  caebûie  àlgné,  p.  BIT. 
TsupaBALB  (régiao)  ■ircdmafa$<>-cellii< 

laire  delà,  p.  611. 
TB9TICDLX  apopleiie  du  {dus  l'itn»- 

■lemest  heiniaire),  p.  S97. 
■    i.p.  irt. 
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—  BtcntloB  ttriha  en,  p.  teo. 

—  InJec(ton*pJriépidldjDuitM,p.  110. 

—  Csncer  da,  p.  4G0. 

—  tumeur  du,  p.  189. 

Thacuëb  (ifir^ciisemenl  t;pbiliiiqu« 
d«  U),  p>  SâO. 

—  (lompretsioD  de  li),  p.  385. 

—  des  tuberculeui,  p.  a, 

—  (ulcJrBiion  de  ta],  p.  3DS,  S06. 
Troupes  (tuppursiion  dci],  p.  37, 133. 

—  (perforaiiuQ  de»),  p. 229. 
TOBERCULB  de  la  protubéran»,  p.  SSt, 
ToBBRCULOSB  du    poiiiiion    du  pdri- 

totae,  [>.  les. 

—  nrinaire,  p,  *l3. 

—  glnéraUsëe,  p.  119. 
TcssRCDLBC'X  ((oigulitloiis  Jntn-eir- 

diiqnta  chei  un),  p,  363. 

—  plfuro-pneumooie,  p.  61I. 
Tbbohdoss  du   Ironc  Teineux  bnchio 

cépbalique,  p.  314  (loir   foumo», 
phUqnatii). 

TlUCBËOTOllIB,  p.  SOS,  306. 
TKOHCtriériBl  brublo-G<plullqiia(p«r- 

roratioa  du),  p.  SOS. 
rmzDR  (Yajei  cerciau,  {(At,  tic) 


Ui.ctBAiion9  luuitimlN,  p.  (SI. 
URtr'AiRB  luberculoie,  p.  4l3. 
UitRDS  («rrit  de  déTeloppemcot  itm 
i  m  perfora  lion  de),  p.  210. 

—  injdme  bfdrorthéiquedel'tp.  BIS. 

—  poljpeducol,  p.  382é 
UatMiB,  p.  177,  393, 


Î15. 
Vbbtëbsss  (pfriottite  phtcgnioncnit 

des),  p.  SiT. 
VABIOI.E  himorrbagique,  p.  10&. 
Vbssib  [poljpe  de  la),  p.  34, 

—  cellule lésietle,  p.   106. 

—  TilTule  Téiieala,  p.  106,  130, 

—  apoplnle  de  là  mnqoeuie  fiiieili, 

p.  BS4. 


Ittqn^et  il  n'a  iM  mdU  •nmme  obi 
toni  pu  iadlqnjei  duu  U  Ubia,  >*lon  l'OMce. 

Les  tecritàirtê, 
LnttLU,  Cl.  Vkak, 
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